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Inslallii  k  Tours.  A  obtenu  rûlablissement  d'uno  inspection  das  écoles 
public]uos  et  privées  de  Tours  et  du  département,  dont  il  est  cliargé. 
MAdeciD  auriste  de  l'Ilâpilal  gênerai. 

A  coucouru  ï  la  création  du  Syndicat  des  o tu -rhi no-la rjngotogiates 
Trançais  dont  11  a  été  nommé  secrétaire  i;ùnâral. 

A  créé  dam  la  région  un  journal  de  décentralisation  scienliKque, 
ia  Annales  midieo-ckirargicala  du  Centre. 

Principaux  travaux  :  Œtlime  aiga  da  larynx  (_iSt(S);  Dermatoses  de  Voreille 
(igos);  'Sur  di^icc  cas  itolalgie  maitoïdienne  sine  maltria  (igoS);  Âctinomyeoie 
da  maxillaire  lapériear;  L'hygiène  scolaire  el  Cins/ieetion  de)  écoles  (Congrès 
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INOLOGIE 
PROJECTIONS  '    • 
iTg-on-BriigBU. 

S  présenter,  se  base  sur 
is  par  la  pose  de  la  tête 
en  avant.  En  outre,  j'ai 
aléraux.  J'ai  également 
tives.  Toute  celte  coUec- 
e  dernières  années,  et  je 
façjon  approfondie  afin 
,  des  vues  très  distinctes 

jnne  une  projection  sur 
toute  différente  de  celle 
icoup  plus  de  contours 
'amilluminent  la  tète  et 
les  parties  superficielles, 
irement  fines  et  variées 
projetées  les  unes  dans 
nettement,  ce  sont  les 

itl  de  larjrDgo-rhlDologie,  i 


lus  rapprochées  de  U  plaque,  c'eal-à-dire  dans 
i  squelette  de  la  face  et,  en  particulier,  celui  du 
>yons  U  tant  de  détails,  que,  pour  leur  interpré- 
tarait  comme  absolument  indispensable  d'étudier 
plaques  parfaitement  réussies  de  cas  normaui, 
rer,  pour  chaque  point  particulier,  avec  le  crâne 
}t  même  utile  de  faire  la  radiographie  d'un  crâne 
l'en  comparer  les  figures  avec  l'original.  Une 
e  genre  amène  à  des  résultats  intéressants. 
:z,  tab.  I,  une  vue  sagittale  en  positif  du  nez  et 
'S  annexes.  Le  dessin  en  est,  en  général, facilement 
ibie;  cependant,   il  y  a   certaines  ombres  qui 

région  des  cavités  orbitaîres.  l)e  même,  dans  la 
ieure  et  médiane  des  sinus   maxillaires,   nous 

des  dessins  très  curieux.  Une  radiographie  du 
II)  montre,  sans  autre,  sur  quoi  reposent  toutes 
On  dislingue  les  deux  temporaux  avec  leurs 
Uéme  la  région  du  parvis  acoustique  interne  du 
t  des  cavités  de  l'oreille  moyenne  est  indiquée, 
omets  des  pyramides  apparaît  la  selle  turcique 
us  de  ces  ombres  figurées,  un  trait  noir,  épais, 
ase  du  crâne.  On  y  distingue  les  deux  processus 
,  Des  parties  situées  au  milieu  du  crâne  se 
ne  projetées  sur  l'image  du  squelette  de  la  face, 
lontre  nettement  les  contours  des  deux  orbites  et 
^t,  dès  lors,  de  bien  les  déterminer  dans  une 
;  prise  sur  le  vivant  (voir  tab.  111). 
Taphie  du  crâne  macéré  ne  nous  donne  pas 
ment  sur  les  dessins  bizarres  signalés  plus  haut 
)n  de  la  partie  moyenne  et  inférieure  des  sinus 

L'image,  en  ce  point,  est  absolument  claire, 
manquait  quelque  chose.  Nous  supposons  natu- 
l'il  s'agit,  chez  le  vivant,  des  ombres  provoquées 
ine  vertébrale.  Comme  contrôle,  j'ai  fait  radio- 
ns une  direction  sagittale  un  crâne  accompagùé 
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Si  nous  plaçons  le  tube  de  Rôntgen  plus  haut,  nous  avons 
des  images  comme  les  deux  suivantes  (D.  5  et  6).  Les  sinus 
frontaux,  les  cavités  orbitaires,  même  les  sinus  maxillaires, 
sont  complètement  dépourvus  d'ombres^  mais  ils  appa- 
raissent, ainsi  que  les  cavités  principales  des  fosses  nasales, 
ratatinées,  dans  une  direction  oblique,  et  nous  donnent  ainsi 
une  fausse  idée  de  leurs  dimensions  respectives.  C*est  pour- 
quoi je  ne  me  suis  servi  que  passagèrement  de  poses  sem- 
blables que  j*avais  vues  d'abord  à  New-York,  chez  Coakley 
(elles  étaient  faites  par  le  D'  Caldwell),  et  je  suis  revenu  à 
l'ancienne  direction  de  Gôldmann,  adoptée  par  moi,  avec  le 
tube  de  Rôntgen  appliqué  perpendiculairement  sur  la  protu- 
bérance occipitale  externe. 

C'est  de  cette  façon  que  les  cavités  principales  du  nez  sont 
le  moins  masquées  par  les  rochers  et  la  base  du  crâne  (tab.  I). 
Chez  le  vivant  on  aperçoit  à  peine  la  colonne  cervicale  entre 
les  cavités  principales;  de  même  je  n'ai  jamais  eu  une  ombré 
notable  de  la  région  de  la  selle  turcique.  Nous  voyons  les 
cavités  principales  du  nez  dans  une  coupe  optique  transver- 
sale. Elles  apparaissent  dans  toute  leur  largeur  et  non  seule- 
ment dans  les  limites  de  l'ouverture  pyriforme,  comme  dans 
le  crâne  macéré.  Les  bords  de  cette  ouverture  ne  sont  même 
pas  toujours  distincts,  tant  est  grande  la  translumination  de 
ses  bords  osseux.  Les  os  propres  du  nez  ne  donnent  souvent 
pas  d'ombre.  De  là,  nous  voyons  le  septum  très  nettement 
dans  toute  sa  hauteur,  un  peu  épaissi  au  milieu.  Les  cornets 
inférieurs  se  présentent  sur  une  coupe  transversale;  la 
muqueuse  donne  également  une  ombre  distincte  (D.  7).  Les 
parties  respiratoire  et  olfactive  s'étendent  jusqu'en  haut  de 
la  lame  criblée.  Les  cornets  moyens  se  détachent  nette- 
ment. On  voit  leur  coupe  en  volute  (D.  8).  Même  le  méat 
moyen  se  dessine. 

De  la  même  façon,  nous  pouvons  déterminer  sur  la  plaque 
des  modifications  pathologiques  dans  l'intérieur  des  cavités 
principales  du  nez.  Les  déviations  et  les  crêtes  de  la  cloison 
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sur  une  pose  sagittale,  il  faut  d'abord  étudier  des  plaques 
normales.  Un  coup  d*œil  sur  la  ta b.  I  nous  donne  un  aperçu 
parfait  sur  tout  le  système  des  cellules  osseuses  et  sur  leur 
mode  de  groupement  autour  des  cavités  principales.  Les 
sinus  maxillaires  se  détachent  particulièrement  bien.  Leur 
coupe  optique  transversale  montre  des  formes  très  variées, 
indépendamment  de  la  variation  de  leurs  dimensions  (tab.  I, 
IV  et  Y).  On  distingue  les  dépressions  alvéolaires  et  nasales. 
En  haut,  s'étend  la  cavité,  avec  son  récessus  prélacrymal 
dans  la  région  ethmoïdale.  Le  bord  orbitaire  inférieur  coupe 
la  partie  éclairée  du  sinus  maxillaire  en  deux  parties  et 
sépare  la  paroi  antérieure  de  la  paroi  supérieure,  que  l'on 
voit  sur  une  certaine  étendue  en  dedans  de  l'orbite.  Le  trou 
sous-orbitaire  n*est  pas  distinct,  par  contre,  on  voit  en  dedans 
de  la  cavité  les  cloisons  qui  se  distinguent  de  l'ombre  des 
vertèbres. 

La  région  des  cellules  ethmoîdales  se  divise  en  deux 
sections  :  l'une,  médiane,  étroite;  l'autre,  latérale,  plus  large, 
qui  sont  séparées  l'une  de  l'autre  par  la  fosse  lacrymale.  Il  est 
visible  que  la  portion  médiane  comprend  les  cellules  fron- 
tales, et  que  la  partie  latérale  correspond  aux  cellules  ethmoî- 
dales moyennes,  et  même  aussi,  en  partie,  aux  cellules 
ethmoîdales  postérieures.  Sur  un  crâne  macéré,  on  reconnaît 
que  les  cellules  moyennes  dépassent  la  limite  médiane  de 
Torbite/  Des  contours  compliqués  remplissent  la  lumière  de 
la  région  ethmoïdale  et  indiquent  ainsi  son  caractère  labyrin- 
thique  (D.  17). 

Les  sinus  frontaux  avec  leurs  rapports  variables  de  formes 
et  de  dimensions,  leurs  différents  prolongements  et  cloison- 
nements, offrent  un  intérêt  particulier.  On  distingue  particu- 
lièrement le  septum  frontal  ;  de  même,  on  reconnaît  la  partie 
inférieure,  infundibulaire  des  sinus  frontaux  et  leur  prolon- 
gement orbitaire,  ces  parties  étant,  dans  les  conditions 
normales,  plus  claires  que  le  reste  dé  la  région. 

Une  question  très  importante  se  place  ici,  relativement  à 


—  8  — 

sur  une  plaque  radiographique,  il  faut  connaître  exactement 
CCS  diverses  tonalités.  Il  faut  connaître  aussi  les  particularités 
techniques  des  plaques  de  Rôntgen  et,  en  particulier,  des 
projections  de  la  tête,  question  sur  laquelle  je  ne  veux  pas 
m*étendre  aujourd'hui.  Les  négatifs  apparaissent  souvent 
dans  V ensemble  légèrement  troubles  et  voilés  (D.  i8),  sans 
que  cela  ait  une  signification  spéciale,  notamment,  si  l'on 
peut  encore  saisir  les  différences  normales  de  clarté.  On 
arrive  toujours  à  distinguer  un  voile  prononcé  intéressant 
certains  points  déterminés.  Mais  si  un  voile  épais  s'étend  sur 
le  tout,  comme,  par  exemple,  dans  le  cas  (D.  19),  on  peut 
se  demander  si  tout  est  malade  ou  si  la  plaque  est  imparfaite 
au  point  de  vue  technique.  Lorsque  les  cavités  principales 
sont  aussi  sombrQ^  que,  par  exemple,  ici,  il  faut  conclure  à 
une  affection  généralisée  des  sinus  associée  à  des  processus 
inflammatoires  chroniques,  particulièrement  à  des  végéta- 
tions polypeuses  et  à  des  productions  polypeùses  dans  les 
cavités  principales.  Daiis  de  tels  cas,  on  ne  voit,  parfois, 
de  tout  le  squelette  nasal,  que  deux  lâches  claires  cor- 
respondant aux  méats  inférieurs.  Si,  au  contraire,  tout  est 
flou,  avec  quelques  cellules  plus  sombres,  on  peut  être 
induit  en  erreur  en  ne  considérant  comme  malade  que  les 
cellules  les  plus  sombres,  alors  qu'elles  le  sont  toutes,  mais 
les  plus  sombres  à  un  plus  haut  degré.  C'est  pourquoi  nous 
devons  nous  efforcer  d'acquérir  des  points  de  repère  précis 
pour  juger  le  degré  du  voile  qui  obscurcit  une  cavité,  et 
exercer  notre  œil  sur  des  cas  où  il  est  démontré  par  ailleurs 
qu'il  n'y  a  que  quelques  cellules  ou  de  petits  groupes-  de 
cellules  malades.  Cependant,  la  certitude  du  diagnostic,  nous 
ne  la  possédons  que  si  les  autres  méthodes  dont  nous  dispo- 
sons, telles  que  les  insufflations  et  les  lavages,  nous  démon- 
trent qu'il  y  a  dans  ces  cellules  un  contenu  anormal.  L'opé- 
ration consécutive  nous  instruira  avant  tout.  Les  études  sur 
le  cadavre  sont  précieuses. 

Voici,  maintenant,  une  série  d'exemples.  Ici,  une  affection 
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tions qui  auraient  échappé  autrefois.  La  radiographie  donne, 
en  outre,  des  indications  précises  pour  la  thérapeutique  opé- 
ratoire. Nos  connaissances  acquises  au  moyen  des  anciennes 
méthodes  sont  ainsi  expliquées,  complétées.  Finalement,  sa 
valeur  didactique  est  énorme. 


COMPTE    RENDU 

DE   LA 

SOCIÉTÉ  FRANÇAISE  D'OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 

(CONGRÈS  ANNUEL) 
Séance  du  lundi  ii  mai  1908  (matin). 

Présidence  de  M.  le  D'  Bonain,  de  Brest. 

M.  BoNiUN,  président  sortant,  ouvre  la  cession,  et  invite  le 
premier  vice-président,  M.  Furet,  à  venir  occuper  le  fauteuil  de 
la  présidence. 

Présideoce  de  M.  le  D'  Fubet,  de  Paris. 

M.  FuHBT  prend  place  au  fauteuil  et  prononce  l'allocution 
suivante  : 

* 

«  Mes  chers  Collègues, 

»  En  vous  remerciant  de  m'avoir  appelé  à  présider,  cette' année, 
la  Société  française  d'oto-laryngologie,  je  veux  reporter  une  bonne 
part  de  Thonneur  que  vous  m'avez  fait  sur  mes  maîtres  Lubet- 
Barbon  et  A.  Martin,  dont  je  m'honore  d*ètre  le  disciple  fidèle  et 
Tami.  Si  votre  indulgence  veut  bien  me  témoigner  un  peu  dô 
sympathie  et  d*estime«  je  dois  pour  beaucoup,  j'en  suis  sûr,  à  la 
Maison  à  laquelle  j'appartiens,  à  cette  clinique  des  Grands- 
Augustins,  qui  n'est  pas  seulement  un  centre  d'enseignement, 
mais  aussi  une  école  de  bonne  amitié,  de  tolérance  et  de  bonne 
humeur,  —  trois  vertus  qui,  pour  n'être  pas  théologales,  n'en  ont 
pas  moins  leur  prix. 

»  Un  usage  respectable  veut  que  notre  première  pensée  soit 
pour  nos  morts.  Je  n'aurai  garde  d'y  manquer.  Cette  année,  la 
Société  a  perdu  deux  de  ses  membres,  de  Lavarenne  et  Hugues. 
Je  ne  puis,  à  la  vérité,  faire  l'éloge  de  de  Lavarenne  comme  spécia- 
liste. Lui-même,  sans  doute,  ne  l'aurait  pas  permis.  Ce  n'est  que 
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sions  qui  ont  été  prises,  de  vous  indiquer  les  suites  qui  y  ont  été 
données,  et  de  nous  éclairer  sur  les  décisions  que  vous  aurez 
à  prendre. 

En  ouvrant  la  session,  notre  président,  M.  Bonain,  dans  une 
allocution  pleine  de  cœur  et  de  charme,  a  prononcé  Téloge  de 
mon  regretté  prédécesseur  Joal  et  de  notre  jeune  ami  Sarremone. 
Vous  me  permettrez  de  m'associer  d'autant  plus  à  ces  éloges  que 
ces  deux  disparus  me  tiennent  de  près.  Depuis  un  an,  comme 
successeur  de  Joal,  je  puis  apprécier  la  t&che  de  cet  homme,  les 
services  qu'il  a  rendus  à  notre  Société,  tâche  et  services  qui  me 
servent  d'exemple  que  je  m'efforce  d'imiter  si  je  ne  puis  les 
égaler. 

Sarremone  était  mon  «compatriote  et  mon  ami;  et  maintes  fois 
j*ai  pu  juger  dans  quelle  estime  il  était  tenu  et  quels  regrets 
il  a  laissés  parmi  ses  maîtres  et  ses  frères  de  notre  famille  laryn- 
gologique. 

Vos  suffrages  ont  porté  à  la  vicc-présiden^c  notre  estimé 
collègue,  M.  Lavrand,  de  Lille,  qui  sera  de  droit  président  Tan 
prochain,  et  ont  désigné  comme  secrétaire  des  séances,  M.  Simonin, 
de  Limoges.  Les  fonctions  de  ce  dernier  étant  annuelles  sont 
expirées;  mais  je  ne  saurais  le  laisser  quitter  le  Bureau  sans  lui~ 
adresser  mes  remerciements  pour  le  concours  intelligent  et  actif 
qu'il  m'a  prêté  au  cours  de  notre  session  dernière. 

Vous  allez  avoir  à  élire  tout  à  l'heure  un  nouveau  vice-président 
et  un  nouveau  secrétaire  des  séances. 

Si  vous  vouliez  bien  suivre  les  traditions  courtoises  de  l'alter- 
nance entre  Paris  et  la  province,  c'est  entre  nos  collègues  de  Paris 
que  vous  aurez  à  choisir  cette  année. 

M.  Henri  CoUin,  notre  trésorier,  nous  a  rendu  compte  de  l'état 
financier  de  notre  Société  qui  se  soldait,  à  la  date  de  notre  der- 
pière  session,  par  un  actif  de  3,619  fr.  i5.  Sur  le  rapport  favorable 
de  la  Commission  des  finances  composée  de  MM.  Moure,  Ler- 
moyez,  Lubet-Barbon,  Poyet,  Molinié,  vous  avez,  dans  la  séance 
du  i4  niai  1907,  approuvé  ces  comptes  et  autorisé,  sur  sa  demande, 
votre  Trésorier,  à  déposer  les  fonds  au  nom  de  notre  Société  au 
Crédit  lyonnais,  et  à  employer  les  excédents  de  caisse  en  achats 
de  rente  sur  l'État,  d'obligations  de  Chemins  de  fer  français 
garanties  par  l'État,  et  d'obligations  de  la  Ville  de  Paris.  Je  serai, 
je  crois,  votre  fidèle  interprète  en  ajoutant  à  cette  approbation  et 
autorisation  les  remerciemeiils  de  la  Société  pour  cette  prudente 
et  habile  gestion  de  notre  avoir. 

Il  a  été  déposé  sur  le  Bureau  une  demande  de  modification  des 


lommisaion  des  candidatures,  composée  de  MH.  Luc,  Mo- 
^laoué  voudra  bien  examiner  les  mémoires  et  nous  présenter 
pport  dans  le  plus  bref  délai,  à  la  fln  de  cette  séance,  si 


suite  delà  discussion  de  l'intéressant  rapport  de  MM.  Moure 
ycr  fils,  sur  le  malmenage  vocal,  vous  avez  voté  la  proposï- 
jisuit: 

Congrès  de  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologîe, 

it  qu'il  est  nécessaire,  au  point  de  vue  de  l'art  du  chant,  de 

r  la  voix  suivant  des  données  physiologiques,  émet,  en 

uence,  les  vœux  suivants  : 

Certaines    connaissances    sclcntillqucs    d'ordre    physique, 

lique  et  physiologique  élémentaires,  doivent  être  enseignées 

ves  des  Conservatoires  ofQcicIs. 

Un  laryngologiste  devrait  examiner  les  élèves  au  moment 

imission  pour  s'assurer  de   l'aptitude   de   leurs    organes 

,  et  en  cours  d'études,  pour  examiner  l'état  de  ces  organes 

Entrainement. 

Bureau  est  invité  à  transmettre  ces  vœux  à  M.  le  Ministre 

lUi-ArU.  '. 

armement  à  cette  mission,  voti-e  Bureau  a  transmis  ces 

M.  le  Sous-Secrétaire  d'État  des  Bcaux-A.rts.  et  en  a  reçu 
nse  suivante  : 

Il  Palais- Royal,  le  i6  dûcembre  1507. 

I.  A  Monsieur  le  Président  de  la  Société  française 
d'oto-rbino-lar)  ngologie. 
"  Monsieur, 
is  m'avez  fait  connaître  les  vœux  émis  à  l'unanimité  dans 
ces  des  i5  et  16  mai  1907,  par  la  Société  française  d'oto- 
1  ry ngologie,  au  sitjel  des  notions  scientifiques quidevraîent 
«ignées  aux  élèvesdu  Conservatoire  national  et  de  l'examen 
ide  vocal  à  leur  faire  subir. 

l'honneur  de  vous  accuser  réception  de  cette  commun!- 
et  de  vous  faire  savoir  que  MM.  les  médecins  du  Conserva- 
itional  ont  également  saisi  mon  administration  de  cette 
n  que  j'ai  soumise  au  Conseil  supérieur  d'enseignement 
lervatoire. 

j)  Le  Saïa-Seerilaire  d'État  des  Btaux-Artt, 

«Signé;  Ddjahdin-Beauubtz.» 
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i  oreilles,  du  net,  du  larynx,  n'a  Tait  de  réels 
l'elle  s'est  spécialisée. 

encore  bien  loin  oii  la  chirurgie  générale 
blation  de  polypes  muqueux  une  véritable 

Q  de  3e  spécialiser.  Le  plus  éminent  spécia- 
roduit  qu'une  œuvre  ulUe  peut-être,  nuis 
>  n'est  que  depuis  que  les  spécialistes  ont 
IX,  se  sont  instruits  mutuellement  par  leurs 
te  œuvre  a  pu  s'étendre,  se  répandre,  se 
Snéfice'  dos  malades.  Si  c'était  l'heure  et  le 
int  de  rechercher  la  part  qui  revient  dans 
:iété  Trançaise,  qui  fut  fondée  il  ;  a  plus  de 
cs-uns  de  nos  collègues,  peu  nombreux, 
s.  La  simple  inspection  des  volumes  de  nos 
,  d'afQrmer  que  cette  part  Tut  très  large, 
mis  de  préjuger  de  l'avenir  par  le  passé  et 
>ns  entrevoir  pour  nos  Congrès  un  avenir 

et  toujours  plus  bienfaisant. 
m,  une  Société  scientiQque  analogue  à  la 
nçaise  d'ophtalmologie,   a   fêté,    le  3   mai 
lulèmeannivcrsaireet  nous  a  Tait  l'honneur 

faire  représenter  à  cette  cérémonie  par  un 
,  et  je  suis  persuadé  que  vous  approuverez 
our  cette  mission  votre  éminent  collègue 

année  l'heureux  avantage  d'obtenir  pour 
'enant  de  loinà  notre  réunion,  la  réduction 
)8  de  fer  français. 

dire  que  l'honneur  de  ce  succès  ne  me 
faible  part.  Je  n'ai  eu  que  la  peine  bien 
i  coup  d'épaule  à  un  de  nos  collègues  qui 
in  de  nouveaux  titres  à  notre  estime,  mais 

influentes  démarches  en  a  encore  gagné  à 
lathic.  En  fait  de  coup  d'épaule,  c'est  tenir 

à  sa  charge.  Par  aoa  intervention,  M.  le 
I  de  fer  au  ministère  des  Travau.x  publics 
irtcs  de  toutes  les  Compagnies.  C'est  k 
loivent  aller  nos  plus  vils  remerclments. 
nombreux  eoUèguca  ont  demandé  la  rnSmo 
es  de  leur  famille, 
autres  Congrès,  cela  semblait  d'abord  légi- 
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de  Bresl.  —  Procédé  d'aneathésifl  générale 
TAstioiiB  cblrurgicalea  de  courte  dorée. 
rUnto.) 

isiste  dans  l'inhalation  d'un  mûlange,  à  volumes 
re  d'éttiyle  et  de  chloroforme  a  l'aide  d'un  cornet 
lié  de  gaïe  hydrophile  et  d'ampoules  anesttaé- 
argcmcnt  perforablc.  L'inhalation  dure  d'une 
nute  et  demie,  suivant  l'importance  de  l'inter- 
hésie  est  plus  prolongée  qu'avec  le  chlorure 
ut  le  réveil  ne  se  fait  pas  aussi  brusquement. 
iployer  ont  été  calculées  expérimentalement  et 
IX  de  Tussot,  Camus  et  Nicloux  sur  l'absorption 
et  du  chlorure  d'éthylc.  Pratiquement,  Bonain 
)yer  le  dosage  par  ampoules  de  a  centimètres  et 
ule  suffirait  de  un  â  cinq  ans,  deux  ampoules  de 
trois  ampoules  de  treize  à  dix-sept  ans,  quatre 
Ige. 

al  de  l'anesthésie  générale  est  non  le  procédé, 
itité  d'ancsthcsique  pénétrant  dans  l'organisme, 
urvenant  qu'à  la  suite  de  l'imprégnation  des 
>ar  une  dose  déterminée  d'ancsthési(|ue. 

[BK,  d'Orléans.  —  Emploi  du  tour  en  oto- 
.ogie. 

ur  de  Braunschweig,  je  me  sers  du  tour  en  olo- 
js  ai  présenté  successivement  les  dilTérents  ins- 
li  fait  construire  pour  des  cas  particuliers.  Les 
s  étaient  trop  faibles.  II  faut  une  dynamo  de 
■mètres.  Mon  installation,  construite  par  Gaifle 
ns,  est  suffisante  pour  toutes  les  opérations  sur 
les  que  l'on  doit  à  Doyen,  ne  sont  pas  si  dange- 
au  et  le  maillet,  si  l'opérateur  est  prudent  et  sait 
'me  des  fraises  varie  au  gré  de  chaque  operateur, 
lexible  d'un  mètre  de  long  au  moins,  robuste, 
rotatif  doit  pouvoir  être  établi  ou  interrompu 
lar  un  aide  ou  le  pied  de  l'opérateur,  sans  secousse 
L  qui  opère  agisse  avec  une  sécurité  complète. 
It  foire  frein  avec  un  anneau  métallique  quel- 
lie  d'une  pince  hémostatique  au  besoin,  pour 
Sise  des  fraises  et  prévenir  les  échappées.  La 
placée  sur  une  table  mobile  et  plus  élevée  que 
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infectieuse,  reproduisent  chez  ranimai  une  endocardite  infectieuse, 
quel  que  soit  le  point  de  leur  inoculs^tion  dans  le  terrain  ausculatoire. 

Avec  raison,  M.  Brindel  insiste  sur  la  douleur  très  vive  qui  accompagne 
les  sinusites  grippales  :  il  accuse  de  ses  souffrances  l'ostéite  qui  compli- 
querait ces  sinusites,  et  qui  manque  dans  les  sinusites  banales  a  frigore. 
Peut-être  pourrait-on  f^senter  une  autre  explication.  Certains  microbes, 
'  tel  celui  de  la  tuberculose,  sécrètent  des  toxines  qui  atténuent  la  sensi- 
bilité au  point  de  permettre  à  un  poumon  de  se  détruire  presque  sans 
douleurs  locales.  D*autres  microbes,  au  contraire,  sécrètent  des  poisons 
qui  exaltent  la  sensibilité;  ainsi  celui  de  la  grippe,  qui,  partout  où  il 
passe,  dans  le  système  nerveux  comme  dans  Tintestin,  produit  des 
douleurs  atroces  hors  de  proportion  avec  les  lésions  qu'il  provoque. 

M.  Gastex.  —  Les  sinusites  grippales  sont  nombreuses  et  généralement 
diffuses.  Quelques-unes  peuvent  être  transitoires,  mais  bien  souvent  elles 
s'installent  à  l'état  chronique,  ainsi  qu'il  résulte  de  l'interrogatoire  de 
malados  atteints  de  périsinusite  chronique. 

M.  MoLRE.  —  Il  est  possible  que  si  les  sinusites  maxillaires  deviennent 
chroniques  à  la  suite  de  l'infection  grippale,  on  trouve  souvent  l'expli- 
cation de  cette  chronicité  dans  l'état  des  dents  des  malades  atteints.  Une 
carie  du  trofsième  ou  quatrième  degré  siégeant  vers  le  collet  et  surtout  à 
l'apex  d'une  des  racines,  peut  en  effet,  à  l'occasion  de  la  grippe,  servir 
d'épine  qui  entretiendra  la  suppuration  et  la  rendra  chronique. 

Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  de  l'avis  de  M.  Lermoyez  en  ce  qui  concerne 
le  point  de  départ  de  la  douleur  dans  la  sinusite  grippale. —  Je  cToim,  avec 
M.  Brindel,  que  l'explication  peut  très  bien  se  trouver  dans  une  inflam- 
mation osseuse  dont  on  trouve  ranalogue  dans  l'apophyse  mastoîde  des 
malades  atteints  d'otite  moyenne  aiguë  grippale  avec  complication  mas- 
toïdienne. 

En  effet,  si  l'on  ouvre  la  cavité  osseuse  des  malades  qui  ont  des  douleurs 
très  vives  presque  au  début  de  leur  suppuration,  on  trouve  un  os  rouge, 
saignant  facilement,  dont  les  cellules  contiennent  un  liquide  séreux  ou 
séro-sanguinolent  qui  constitue  la  forme  ostéomyélitique. 

Il  y  a  des  chances  pour  que  les  choses  se  passent  de  même  dans  l'os 
maxillaire  au  cours  des  sinudtes  grippales. 

M.  Brindel.  —  Je  répondrai  à  M.  Lermoyez  que  je  crois  à  une  ostéite 
des  parois  sinusiennes,  et  non  à  une  simple  inflammation  de  la 
muqueuse. 

Dans  mon  cas  particulier,  c'était  bien  l'os  qui  était  douloureux  à  la 
pression  et  non  les  téguments  extérieurs.  Bien  que  je  n'aie  pas  observé 
jusqu'ici  de  nécrose  osseuse,  je  reste  persyadé  que  l'os  est  enflammé  en 
même  temps  que  la  muqueuse. 

M.  Molinié  fait  son  rapport  au  nom  de  la  Ck)mmisssion  des  can- 
didatures et  conclut  à  l'admission  de  tous  les  candidats. 

Il  est  procédé  aii  vote  et  l'unanimité  des  suffrages  exprimés 
ratifie  ces  conclusions. 
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.  Csavaune,  de  Lyon.  —  Corpi  étrsDgsr  du  slnns 
ftire  <fi«giii*nt  de  racine  dentaire), 
git  d'un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  atteint  de  kyste 
t-dentaire  de  la  deuxième  prémolaire  et  de  la  première 
supérieures  droites  qui,  trois  mois  auparavant,  avait  subi 
lion  de  ces  deux  dents.  Pendant  l'extraction  un  fragment 
le  avait  sans  doute  été  refoulé  dans  le  sinus.  Puis  il  est 
ivec  des  fongosités  et  un  petit  séquestre. 

MAH  Raoult,  de  Nancy.  —  Sarcome  de  la  fOM»  nâwle 
>;  opération;  surrle  de    six   «SDées.  <Sera  publié 

M). 

;it  d'un  cas  de  sarcome  opéré  par  l'auteur  en  i  goi ,  et  pour 
examen  histologiquedonna  un  diagnostic  faux.  La  récidive 
I  six  ans  après  l'intervention.  Cette  fois  le  malade  était 
ble. 

iHt'.  —  J'ai  <!u  l'occssioD  d'opûrer,  il  jr  a  dent  ina,  un  milade  qui 
Mrcome  vérifié  de  l>  tane  naule,  du  linui  maiillaiTe,  du  «inus 
lu  aiaus  elhmoïdtl  et  de  la  bise  du  crlne.  D'ipri's  lei  runtelgne- 
icucillla  et  ba«é>  >ur  l'^poquo  la  plut  reculée  i  laquelle  on  avait 
:  pratiquer  sur  le  milade,  soit  pir  l«  Toise  mule,  soit  par  le 
dc)  prises  de  U  tumeur  qui  avait  occasionné  des  hi-morrogies 
tel,  la  durée  do  l'évolution  de  l'alTectlon  put  être  évaluée  i  pr^E 

otiLT.  —  J'insisle  i  nouveau  lur  les  erreura  que  peut  nom  foire 
ai  Bur  l'aspect  iphacélique  qu« 


SiEUH  et  RouviLLoia,  de  Paris. —De  la  résection  sous- 
use  de  la  cloison  déviée;  indications;  manuel  opé- 
I  ;  résultats  éloignés. 

iileurs  communiquent  trente  observations  de  riieclion  soua- 
»e  de  la  cloison  et  en  tirent  les  déductions  suivantes  : 
résection  sous-muqueuse  de  la  Cloison  est  indiquée  chez 
ides  atteints  d'obstruction  nasale  compliquée  de  coryzas 
tion  ;  ~~  de  troabUt  pubnonairei  tels  que  dyspnée  d'effort. 
,  bronchite,  etc.  ;  —  d'épUlaxu;  —  de  {roubles  audili/t  el 


nteurs  insistent  tout  parUculièrement  sur  l'heureuse  modi- 
apportée  par  l'intervention  dans  les  signes  stéthoscopiques 
met  du  poumon  et  qui  a  permis  chei  nombre  de  sujets 
ler  le  diagnostic  de  tuberculose  pulmonaire. 


^ 


—  24  — 

rétat  général,  le  développement  du  thorax,  l'amplitude  respiratoire  et 
même  sur  la  circulation.  Ces  faits  sont  connus  depuis  longtemps,  car  ils 
ont  été  étudiés  à  propos  des  obstructions  nasales  consécutives  à  Texistence 
de  végétations  adénoïdes.  Il  n'y  a  donc,  dans  les  faits  que  viennent  de  nous 
rapporter  MM.  Sieur  et  Rouvillois,  rien  qui  puisse  nous  surprendre. 

La  seconde  partie  concerne  les  procédés  employés  pour  supprimer  soit 
la  déviation  y  soit  l'éperon  de  la  cloison.  11  n'est  pas  douteux  que  la  résec- 
tion sous-muqueuse,  fort  en  honneur  aujourd'hui,  est  une  opération  sou- 
vent longue,  difficile  et  ennuyeuse  à  pratiquer  sur  les  malades.  L'opérateur 
s'y  fatigue  souvent  et  finalement  il  arrive  qu'après  avoir  travaillé  pendant 
vingt- cinq  ou  trente  minutes,  quelquefois  davantage,  il  produit  l'accident 
qu'il  voulait  éviter,  c'est-à-dire  la  perforation  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
à  réséquer.  Je  crois  donc  qu'au  lieu  de  s'attarder,  sauf  dans  les  cas  faciles, 
à  l'opération  germanique  préconisée  par  Petersen,  Killian,  il  est  beaucoup 
plus  simple  de  faire  la  section  muco-cartilagineuse  ou  osseuse,  c'est-à-dire 
de  supprimer  en  même  temps  le  cartilage  et  la  muqueuse  qui  le  recouvre 
en  ne  conservant  que  celle  du  côté  opposé. 

Cette  manière  de  faire  permet  d'agir  rapidement  et  d'une  façon  tout 
aussi  efficace  que  par  l'opération  qui  consiste  à  isoler  le  cartilage  pour  le 
supprimer  ensuite.  Il  est>  du  reste,  des  cas  dans  lesquels  il  est  fort  difficile 
d'éviter  la  perforation  du  septum.  Il  ne  faut  pas  s'alarmer  outre  mesure 
quand  cet  accident  survient,  puisque  certains  auteurs  conseillent  même 
de  le  pratiquer  d'emblée. 

En  résumé,  au  lieu  d'une  opération  unique,  il  faut  agir  suivant  chaque 
cas  et  non  pas  vouloir  toujours  faire  une  résection  sous-muqueuse  même 
lorsqu'il  est  impossible  d'appliquer  ce  procédé  soi-disant  idéal. 

M.  RouviLLOis.  —  Aux  objections  qui  viennent  d'être  faites,  nous  répon- 
drons ceci  : 

Nous  opérons  toujours  sur  des  malades  hospitalisés,  qu^  acceptent  plus 
volontiers  l'idée  d'une  opération  que  les  malades  qui  doivent  être  opérés 
dans  la  clientèle. 

Le  reproche  qui  est  fait  à  cette  résection  sous-muqueuse  d'être  une 
opération  longue  St  minutieuse  est  un  peu  mérité,  mais  avec  un  peu 
d'habitude  il  est  possible  de  la  réaliser  en  vingt  à  trente  minutes.  En  ce 
qui  concerne  l'objection  faite  à  cette  opération  d'être  douloureuse,  nous 
pouvons  affirmer  que  grâce  à  l'anesthésie  soigneuse  que  nous  pratiquons 
par  le  procédé  décrit  dans  notre  travail,  la  douleur  est  insignifiante. 


M.  G.  DupoND,  de  Bordeapx.  —  Un  cas  de  tumeur  tubercu- 
leuse primitive  de  la  cloison. 

La  tuberculose  nasale  (lupus  excepté)  est  une  forme  rare  de 
l'infection  bacillaire.  Actuellement  on  ne  connaît  qu'une  soixan- 
taine d'observations  de  tumeurs  tuberculeuses  du  nez,  presque 
toutes  secondaires  à  d'autres  lésions  bacillaires  :  la  tumeur  primi- 
tive, dont  l'auteur  rapporte  un  nouveau  cas,  n*est  signalée  que 


» 


t  une  gouttière  ouverte  en  haut.  En  bas,  la 
lée  par  une  plaque  horizontale.  Celle-ci  se 
avec  deux  crêtes  jusqu'à  six  ans.  La  plaque 
à  six  ans,  mais  la  gouttière. persiste  qui, 
rétrécit  au  fur  et  à  mesure  des  progrès  de 
ige  se  détache  en  bas,  les  deux  lames  osseuses 
te  confondre  bientdt. 

ince  de  la  plaque  horizontale  jusqu'à  six  ans, 
e,  à  la  suite  du  développement  des  crêtes,  la 
{e  de  bas  en  haut,  expliquent  sufllsamment 
stérieur  de  la  cloison  nasale  a  une  direction 
hez  le  jeune  enfant  et  qu'il  devient  plus  ou 
tir  de  cet  âge.  Dans  les  crines  d'enfants  de 
peut  suivre  le  changement  graduel  de  cette 
itérieur  de  la  cloison  nasale.  (Glover,  iSgi. — 


is,  dans  l'adénotomie  chez  le  i 

ns  au  moins,  la  curette  rencontrant  sur  la 

lie  plus  ou  moinï  accusée  formée  par  l'inser- 

lur  de  la  cloison  sur  la  paroi  posléro-supé- 

a-nasal  peut  ne  pas  s'appliquer  complètement 

ilever  qu'en  partie  les  adénoïdes  ou  le  tissu 

que  hypertrophié. 

arriver  Ijicilement,  en  vertu  de  cette  dispo- 

e  la  pince,  si  elle  est  portée  trop  haut,  morde 

son  et  évolue  difBcilement  sur  les  cAtés  du 

e  à  mors  agissant  verticalement  remédie  h  ces 
i  curettes  postérieures  sont  établies,  comme 
forme,  en  sorte  qu'elles  puissent  évoluer  aisé- 
itéro- supérieure  du  cavum  de  chaque  cAlé  de 
niveau  chez  l'enfant  par  l'insertion  médiane 
i  postérieur  de  la  cloison;  ces  curettes  com- 
ation  tendant  à  perfectionner   l'adénotomie 


dit  qu'i  l'aide  de  se: 
.  Il  ne  fiul  pas  oublier  qu'il  n'y  a  pus  de  récidive 
liste  plus  tard  malijré  l'InLorvention,  c'ett  qu'elle 
peut  rf  tre,  du  reste,  bien  que  pratiqirée  pir  de* 


1 


m'y 


■y-'-* 


7*V 


y/.. 


ri'- 4'  : 


^l 
«^^' 


—  28  — 

est  suivie  d'accidents  catarrhaux  et  infectieux  de  même  nature  que  ceux 
existant  auparavant  et  que  l'on  clierchait  à  faire  disparaître  par  ^'inter- 
vention chirurgicale. 

Or,  surtout  si  Ton  envisage  la  tendance  existant  à  abandonner  en  général 
la  pince  pour  lui  préférer  la  curette,  il  y  a  lieu  d'établir  que  l'on  admet 
sans  discussion  chez  le  nourrisson  et  l'enfant  au-dessous  de  six  ans,  anato- 
miquement,  d'une  part  l'existence  plus  ou  moins  accusée  de  la  crête 
formée  sur  la  ligne  médiane  du  rhino-pharynx  par  la  saillie  incurvée 
plus  ou  moins  horizontale  du  bord  postérieur  de  la  cloison  et,  d'autre 
part,  l'existence  de  deux  récessus  latéraux  de  chaque  côté  de  cette  crête 
de  la  cloison  osseuse.  11  en  résulte  que  toute  curette  médiane  triangulaire 
ou  quadrang^ulaire,  appliquée  sur  le  milieu  du  cavum  du  nourrisson  ou 
de  l'enfant,  ne  peut,  si  cette  crête  est  accusée,  complètement  cureter  les 
récessus  latéraux. 

C'est  pourquoi  j'ai  imaginé  la  pince  adénotome  à  mors  agissant  vertica- 
lement qui  fait  merveille  chez  le  nourrisson  en  particulier,  chez  lequel, 
à  l'aide  d'un  coup  de  cette  pince,  on  a  le  minimum  de  traumatisme  et  le 
maximum  d'effet,  contrairement  aux  pinces  à  mors  agissant  latéralement 
qui,  entre  bien  des  mains,  mordent  le  bord  postérieur  de  la  cloison  nasale 
et  s'ouvrent  latéralement  avec  une  extrême  difficulté  quand  on  veut  les 
faire  évoluer  dans  les  récessus. latéraux  si  étroits  entre  le  septum  nasal  et 
la  partie  latérale  du  cavum.  * 

Il  est,  de  plus,  impossible  de  léser  les  choanes  pour  la  raison  que  les 
pinces  verticales  ont  été  établies  en  sorte  qu'appliquées  plus  ou  moins 
haut  sur  le  cavum  en  se  guidant  et  appuyant  au  milieu  sur  la  partie 
latérale  du  septum,  la  dimension  transversale  des  cuillères  de  chaque 
pince  a  été  mesurée  exactement  sur  moins  de  la  moitié  du  diamètre  trans- 
versal du  cavum  du  nourrisson  et  de  l'enfant  jusqu'à  six  ans. 

De  plus,  dans  mon  service,  les  petits  opérés  sont  suivis  durant  plusieurs 
mois  ;  aucune  lésion  n'a  été  constatée  après  l'emploi  des  pinces  verticales. 

Je  fais  actuellement  l'examen  histologique  de  l'épithélium  de  la 
muqueuse  du  naso-pharynx  du  nourrisson  et  de  l'enfant  au  niveau  des 
récessus  latéraux  et  sur  la  partie  médiane,  afin  d'établir  la  détermination 
topographique  histo-pathologique  des  lymphomes  de  l'arrière-nez  dans 
le  jeune  âge. 

J'ajoute  qu'avec  Tadénotome  à  mors^ agissant  verticalement,  le  voile  du 
palais  ne  peut  être  pincé,  le  métal  étant  cvidé  au  niveau  du  voisinage  de 
l'axe  d'articulation  des  deux  branches. 


m 


M.  Jacques,  de  Nancy,  et  Mathieu,  de  Challes.  —  Sur  le  trai- 
tement  de   certaines   synéchies  nasales  rebelles. 

On  connaît  le  traitement  des  synéchies  nasales  en  pont.  Pour  les 
synéchies  en  digue  s*insérant  à  la  fois  au  cornet,  à  la  cloison  et  au 
plancher,  la  simple  section  au  galvano-cautère  et  l'isolement  des 
surfaces  sectionnées  donne  des  résultats  précaires. 
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une  rugine  à  longue  tige  permettant  de  Tintroduire  par  les  fosses  nasales 
et  agissant  à  son  extrémité  et  sur  ses  angles.  Le  doigt,  introduit  dans  le 
pharynx,  suit  l'action  de  Tinstniment. 

M.  Raoult.  —  J'ai  observé  dernièrement  un  malade  chez  lequel  j*ai 
enlevé  un  polype  naso-pharyngien  par  les  voies  naturelles.  Il  s'est 
fait  une  récidive.  J'ai  pu  constater  que  la  base  d'implantation  très  lar^e 
était  située  sur  le  sphénoïde  et  môme  l'ethmoïde,  bordant  complètement 
la  choane  gauche  et  allant  jusqu'à  la  choanc  droite.  Dans  ces  conditions, 
il  est  nécessaire /l'intervenir  par  la  voie  maxillaire. 

M.  Castix.  —  Le  dernier  polype  fibreux  que  j'ai  opéré  sur  un  jeune 
homme  de  seize  ans  était  implanté  sur  la  face  inférieure  du  labyrinthe 
ethmoïdal,  à  droite.  Il  y  a  eu  récidive  dans  l'orbite. 


M.  V.  Texibr,  de  Nantes.  —  Du  point  d'insertion  des 
polypes  naso-pharyngiens  d'après  deux  cas  observés 
et  opérés.  (Sera  publié  in,  extenso.) 

Les  deux  observations  concernent  deux  malades  opérés  de 
polypes  naso-pharyngiens  par  les  voies  naturelles. 

Tous  deux  étaient  atteints  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d*une 
grosse  noix  à  un  œuf  de  poule,  Tun  nettement  pédicule,  l'autre 
plutôt  sessile,  mais  ayant  une  surface  d'insertion  de  quelques 
centimètres  carrés.  La  première  n'occupait  que  le  cavum,  la 
seconde  avait  un  prolongement  nasal. 

Le  fait  intéressant  réside  sur  le  point  d'insertion  qui  n'était  pas 
sur  le  trousseau  fibreux  de  l'apophyse  basilaire.  En  effet,  chez  le 
premier  malade,  le  polype  nettement  pédicule  s'insérait  immé- 
diatement au-dessus  de  la  choane  et  un  peu  en  arrière. 

Dans  le  deuxième  cas,  on  constata  sa  présence  à  l'aide  du 
toucher  au  niveau  de  la  partie  gauche  du  sphénoïde;  après 
l'extraction,  le  doigt  pénétra  dans  le  sinus  dont  la  paroi  pro- 
fonde  osseuse  n'existait  plus. 

De  ces  deux  cas  il  résulte  que  l'insertion  classique  est  parfois 
inexacte  et  que  le  point  de  départ  est  très  fréquemment  le 
sphénoïde  et  le  bord  supiirieur  de  la  choane;  de  ce  fait,  au 
début,  la  tumeur  est  latérale  et  non  médiane. 


M.  Lavrano,  de  Lille.  —  Deux  cas  de  polypes  du  caTum 
pharyngé.  (Sera  publié  in  extenso.) 

Le  premier  cas,  polype  chez  un  enfant  de  quatorze  ans,  rem- 
plissant le  cavum  ;  volume  d'une  petite  noix.  Le  toucher  digital 
localise  son  implantation  sur  la  choanc  droite.  L'ablation  a  été 
faite  sous  l'anesthésie  chloroformique  :  section  au  nio}en  d'une 
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de  raudilion,  de  la  gêne  respiratoire,  de  la  rhinolalie  fermée,  des 
troubles  de  croissance.  Le  teint  est  jaunâtre  et  Tétat  général  de 
Tenfant  assez  précaire.  Un  écoulement  muco-purulent  apparaît  à 
la  narine  gauche.  L*exanien  fait  voir  une  tumeur  qui  fait  saillie 
à  rentrée  de  la  fosse  nasale  et  pend  en  arrière  jusqu'au  niveau  de 
la  luette.  Son  ablation  fut  assez  difficile  et  pratiquée  sous  anes- 
thésie  cocaïnique  aidée  de  Tadrénaline.  C'était  un  fibro-myxome  à 
deux  prolongements  :  antérieur  de  6  à  7  centimètres,  postérieur, 
de  même  longueur,  épais  tous  deux  comme  le  petit  doigt;  il 
s'insérait  sur  la  partie  postérorsupérieure  du  cornet  moyen.  Les 
résultats  opératoires  furent  excellents  :  tous  les  troubles  antérieurs 
ont  disparu  en  peu  de  temps. 

M.  Massier  insiste  sur  la  rareté  de  pareille  tun^eur  chez  l'enfant 
aussi  jeune;  sur  les  nombreuses  manœuvres  opératoires  mises  en 
œuvre  et  sur  le  peu  de  douleur  provoquée  par  l'exérèse,  grâce  à 
l'insensibilisation  locale  à  l'adrénaline  cocaïnée  employée  sous 
forme  de  badigeonnages  en  solution  très  faible. 

La  séance  est  levée  à  midi.  (^A  suivre. J 
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NEZ     ET    PHARYNX    NASAL 

Obstruction    nasale    simple    (Simple  nasal  obstruction),  par  le 
D'  Stmb,  de  Glasgow. 

C'est  une  bonne  mise  au  point  de  tous  les  inconvénients 
dus  à  Tobstruction  nasale.  Ces  inconvénients  sont  connus 
aujourd'hui  de  tous  les  spécialistes,  mais  pas  encore  des 
médecins  généraux,  qui  tireront  un  grand  profit  à  lire  cet 
article.  {The  praclitioner,  mars  1908.)  D'  Kaufmann. 


OREILLES 

Du  labyrinthe  ethmoldal  (The  construction  of  the  ethmoid  laby- 
rinth),  par  le  D'  Suambalgh,  de  Chicag^o. 

Article  purement  anatomique,  difficile  à  analyser,  avec 
8  planches.  (Ann,  of  olol,  etc.,  déc.  1907.^  D»"  Kaufmann. 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Borde&ux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  ru«  Gairaade,  9-11. 


hevue:   hebdomadaire 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGÏE 


EUBO  (iDoklchi),  professeur  <la  l'Université  i  Pukuoka  et  directeur 
de  la  cliDÎquo  universiUire  d'olo-rhino-laryngolog'le,  est  né  ï  \ihon- 
maUu  (JapoD)  la  iG  décembre  tS;!. 

Il  étudiai  Tokio;  fut  docteur  en  médecine  en  190a;  assistant  du  pro- 
fesseur Okada  i  la  clinique  d'olo-rhino-luryngologie,  i  Tokio  ;  professeur 
adjoinlen  1903. 

Il  fit  un  voyage  scientillque  en  Europe,  de  Juin  igoS  à  janvier  1907,  au 
nom  du  gouvernement  japonais,  et  Tut  assistant  du  professeur  G.  KilUan, 
a  Fribourg-enBrisgau,  de  i^î  à  190IJ. 

Après  son  retour  d'Europe,  on  lyoj,  il  devint  professeur  attitré  et 
directeur  de  la  clinique  d'oto-rhino-laryngologie  à  l'Université  Impériale 
de  Fukuoka. 

En  dehors  des  nombrout  travaux  qu'il  a  publiés  dans  les  revues  japo- 
naises, il  a  écrit  sur  dillérenls  sujets,  principalement  dans  des  revue» 
allemandes. 

Il  est  actuellement  l'un  des  rédacteurs  principaux  du  JibiUikokma- 
Kinnlhn  Irpviio  iannnaiso  d'nta-rhino-larviii;oloirie).  et  collaborateur   du 
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plusieurs  sinus  accessoires.  Comment  établir  un  diagnostic 
différentiel? 

Tout  d'abord  nous  devons  faire  ressortir  les  points  saillants 
de  l'historique  de  la  maladie.  Dans  la  plupart  des  cas,  la 
rhinorrhée  est  survenue  pendant  le  cours  d'une  maladie 
pyrétique  aiguë,  particulièrement  de  la  grippe.  Il  faut  s'en- 
quérir de  la  quantité  de  l'écoulement,  de  la  présence  ou  de 
l'absence  de  la  fétidité,  de  la  direction  de  l'écoulement,  de  la 
présence  de  la  céphalalgie,  du  vertige,  de  la  mentalité,  des 
symptômes  oculaires,  etc.  L'obstruction  nasale  peut  aussi  être 
un  symptôme  ennuyeux. 

C'est  en  faisant  de  pareilles  questions,  c'est  en  examinant 
minutieusement  le  malade,  que  l'on  arrive  à  déterminer  le 
rôle  joué  par  chaque  sinus  dans  la  production  des  différents 
symptômes. 

Céphalalgie,  —  Souvent  le  malade  ne  se  plaint  pas  de  mal 
de  tête,  bien  que  l'écoulement  nasal  remonte  à  des  mois  ou 
des  années.  Récemment  j'ai  opéré  un  médecin  pour  une  pan- 
sinusite  totale.  Il  n'avait  jamais  eu  de  céphalée.  Parfois,  il 
avait  ressenti  une  légère  sensation  de  tension  au  bas  du  front. 

La  névralgie  sus-orbitaire  est  souvent  observée  dans  Tan- 
trite  maxillaire,  plus  souvent  peut-être  que  dans  la  sinusite 
frontale,  surtout  si  le  drainage  se  fait  facilement  dans  le  cas 
de  cette  dernière  affection. 

La  douleur  à  l'angle  interne  du  nez,  du  côté  interne  de 
l'œil,  associée  à  de  la  dépression  ipnentale,  doit  faire  penser  à 
la  possibilité  d'une  ethmoîdite.  La  douleur  occipitale,  ou  la 
céphalée  limitée  au  vertex  ou  à  la  région  temporale,  doit  faire 
porter  l'examen  sur  le  sinus  sphénoïdal. 

Une  des  otalgies  les  plus  intenses  que  j'ai  eu  à  traiter  était 
due  à  une  sphénoïdite  suppurée. 

Quand  la  douleur  est  un  symptôme  cardinal  de  la  pan- 
sinusite,  il  peut  être  possible  d'affirmer  que  le  sinus  sphé- 
noïdal est  en  cause  en  injectant  de  l'eau  oxygénée  dans  celte 
cavité.  La  légère  distension  que  les  bulles  gazeuses  peuvent 
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S  de  l'ethinoldite  passe,  en  général,  dans  le  naso- 
,  où  il  se  dessèche  et  lend  à  former  des  croûtes 
es  et  tenaces,  que  le  malade  essaye  de  déloger  en 

nation  d'une  céphalée,  quand  elle  est  bien  déter- 
il  la  direction  du  pus  ne  peuvent  que  mettre  le 
sn  sur  la  voie  du  diagnostic.  Hais  la  diagnose  diiTé- 

ne  peut  être  faite  que  par  un  examen  minutieux  du 

ss  sinus  accessoires.  Nous  devons  être  guidés  par  ce 

s  sentons  et  ce  que  nous  voyons  &  l'œil  nu. 

un  cas  de  sinusite,  voici  comment  je-  procède.  Les 

lasale  et  naso-pharyngée  sont  examinées  à  ta  lumière 

.  On  prend  note  de  la  présence  du  pus  et  des  polypes 

ciste. 

lus  est  vu  dans  la  partie  antérieure  du  méat  moyen, 

soupçonner  une  sinusite  frontale.  Mais  son  absence 

pas  dire  que  le  sinus  frontal  soit  sain. 

)us  coule  entre  les  cornets  moyen  et  inférieur,  l'antre 

i  en  cause. 

rhinorrhée  purulente  entre  le  cornet  moyen   et  la 

loit  faire  songer  k  une  spbénofdite  auppurée,  surtout 

i  coule  en  arrière  dans  le  naso-pharynx,  sur  les  extré- 

istérieures  des  cornets,  et  forme  une  couche  adhésivc 

>-pus  sur  la  paroi  posté  ro- la  té  raie  du  naso-pbarynx  et 

yni. 

ispects    bien    connus    sont  pourtant    fréquemment 

ou  si  déformés  par  un  excès  de  sécrétion  purulente 

cavité   nasale  que  nous  devons  laire  un  examen 
taillé,  si  nous  voulons  déterminer  le  ou  les  sinus 
e. 
t  alors  faire,  dans  la  cavité  nasale,  un  spray  d'une 

de  cocaïne  à  5  o/o.  Au  bout  de  cinq  minutes,  on 
la  cavité  avec  une  douche  alcaline  tiède.  La  cocaïne 

les  tissus,  et  le  nettoyage  des  parties  se  fait  mieux 
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nced< 

moyen,  l'hypertrophie  de  l'apophyst 

œdème  local  de  la  muqueuse  oppo 

rieure  du  cornet  moyeti. 

Les  polypes  du  méat  moyen  indiqui 
Si,  m  outre,  il  y  a  du  pus,  on  peut  s< 
dite  et  nne  sinusite  frontale  suppurée 
L'hypertrophie  de  l'apophyse  est  tri 
trée  dans  l'antrite  maxillaire.  Mats  c 
pathognomonique,  comme  on  l'a  di 
celte  hypertrophie  dans  la  rhinite  a 
aucun  symptôme  de  sinusite  maxillaii 
Le  gonflement  et  l'œdème  de  la  n 
vis4-vis  la  tête  du  cornet  moyen,  pei 
sphénoïdite  ou  une  ethmoïdite  postéri 
Transillamination.  —  Cette  épreuvf 
l'antrite  et  à  la  sinusite  frontale.  Quan 
maxillaire,  le  croissant  sous-orbitaire 
qui  doit  attirer  notre  attention.  Il  ne  i 
Imninosité.  Ce  n'est  souvent  qu'avec  i 
oioyenne  qu'on  peut  voir  s'il  existe  de 
deux  dotés.  Il  est  plus  sage  d'augmen 
lumière,  plutôt  que  de  commencer  ; 
intense. 

La  transillu  mi  nation  n'a  de  valeu 

les  autres  symptômes  présents.  L'op 

forcément  que  l'antre  est  plein  de  ] 

rempli  par  une  tumeur  maligne.  D< 

catarrhales  peuvent  aussi  rendre  l'ant 

La  transillumination  du  sinus  fronts 

ose  au  point  de  vue  de  la  présence  ■ 

le  peut  être  utile  au  point  de  vue 

land  on  fait  l'examen,  il  est  nécessa 

I  haut  et  autant  que  possible  au-d 


plu&  interne.  Si  l'on  néglige  cette  pré- 
se  difTuBe  dans  les  tissus  mous.  L'épreuve 

!ct  est  obscur,  on  doit  passer  m  patt 
haut,  le  fixer  fermement  contre  l'extré* 
anal  frontal,  et  fixer  aa  tète  de  façon  que 
lit  au-dessus.  Si  le  pus  réapparaît  dans 
t  l'antre  qui  est  malade, 
laralt  pas,  ce  qui  arrive  souvent  par  suite 
!,  il  faut  ponctionner  par  le  méat  infé- 
de  Lichtwitz  et  faire  une  iqjection  de 
de.  Dans  presque  tous  les  cas  chroniques, 
bsence  de  pus  sera  démontrée.  Je  dis 
car  deux  ou  trois  fois,  j'ai  eu  des  ponctions 
u'un  polype  ou  une  valve  muqueuse 
lax  illare. 

tst  pas  fétide  et  largement  mélangé  à  du 
it  plutôt  nasale  que  dentaire, 
que  le  pus  vient  de  l'antre,  on  ne  peut 
formé  qu'en  nettoyant  l'antre  complè- 
huit  heures  après,  on  le  lave  à  nouveau, 
lé  en  même  temps  l'extrémité  inférieure 
il.  Si,  à  la  seconde  irrigation,  on.  retire 
quantité  de  pus,  il  ne  peut  avoir  été 
ntre. 

ies  cellules  ethmoïdales  antérieures  est 
ociée  à  l'empyème  frontal.  Je  ne  puis  me 
I  où  la  suppuration  ethmoïdale  existait 
ition  du  sinus  frontal.  D'un  autre  côté, 
tête  du  comet  moyen  peut  contenir  du 
re  sinus  soit  malade. 

^moïdale  est  signalée  par  la  présence  de 

t  moyen,  de  petits  points  purulents,  et  la 

facilement  décelable  avec  une   sonde 
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Si  le  sphénoïde  est  en  cause,  la  rhinoscopie  antérieure 
nous  montrera  : 

i"*  Un  gonflement  œdémateux  de  la  muqueuse  de  la  cloison 
au  niveau  de  la  tête  du  cornet  moyen  ; 

2'  Du  pus  entre  le  cornet  moyen  et  la  cloison  ; 

3"  La  rhinoscopie  postérieure  montrera,  en  général,  une 
traînée  de  pus  sur  les  queues  des  cornets  inférieur  et  moyen. 
L'écoulement  a  une  tendance  bizarre  à  se  dessécher  et  se 
transformer  en  un  vernis  tenace  sur  les  parois  pharyngée 
latérale  et  naso-pharyngée.  On  trouve  la  même  analogie  dans 
certaines  suppurations  de  Tattique. 

On  enlève  alors  le  pus  de  la  fente  olfactive.  Puis  le  cornet 

m 

moyen  est  écarté  doucement  avec  le  spéculum  de  Killian. 
De  la  sorte,  on  peut  voir  et  même  explorer  le  sinus  sphé- 
noïdal. 

Si  Ton  ne  peut  voir  l'orifice  du  sinus,  il  faut  réséquer  le 
cornet  moyen.  L'hémorragie  arrêtée,  on  essaye  de  pénétrer 
dans  le  sinus.  Vous  connaissez  tous  la  façon  de  faire. 
La  sonde  entrée,  s'il  s'échappe  une  goutte  de  pus,  le  pus  bat 
souvent  comme  dans  Totorrhée  chronique.  Le  battement  ne 
signifie  pas  que  la  paroi  externe  osseuse  du  sinus  manque. 

Pour  affirmer  la  présence  du  pus  dans  le  sinus  sphénoïdal, 
il  faut  injecter,  par  la  canule,  de  l'air  dans  cette  cavité. 
Le  chirurgien  a  l'œil  fixé  sur  l'orifice.  Par  ce  moyen,  le 
moindre  pus  sera  visible.  La  méthode  est  moins  douloureuse 
qu'une  irrigation  antiseptique  chaude. 

Le  pus  vient-il  du  sphénoïde  ou  des  cellules  ethmoïdales 
postérieures?  11  faut  d'abord  laver  le  sinus  sphénoïdal  avec 
une  solution  borique  chaude.  Puis  on  tamponne  son  orifice 
avec  de  la  gaze  pendant  deux  ou  quatre  heures,  ou  même 
moins.  La  présence  du  pus  dans  le  récessus  sphéno-ethmoïdal 
ou  la  région  ethmoïdale  postérieure  montrera  s'il  vient  de 
ces  dernières  cellules. 

Les  rayons  X  peuvent  nous  aider  à  affirmer  que  la  sonde 
se  trouve  bien  dans  le  sinus  sphénoïdal,  si  nous  doutons  que 
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é  ou  une  volumîne 

des  méthodes  qui 
i'une  ou  de  plusieur 
nentionné  le  lavage 
are.  C'est  une  mam 
impossible,  preequ 
m  plus  retiré  grani 
:  Sondermann,  que 

es  méthodes  qui,  d' 
ts  pour  arriver  au 
ire  atteint  la  perfeci 
coltona,  à  l'heure  s 
né.  Nous  pouvons 
I  pieds.  L'humanité 
ts,  qui  avons  chou 
imes  capables  de  fi 
lit  l'obscurité,  ils  oi 
mis  de  savoir  là  où 
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nalignes  et  des  ail 
ingue  qui  s'y  ratta< 
permette  de  voir  n 
ent  une  hémorragie 
est  justifiée  que  lort 
[dale,  et  que  l'inspec 


une  capsule  intacte.  Même  dans  des  cas  semblables  il  peut 
se  présenter  des  ganglions  atteints  légèrunent,  non  palpables, 
qui  peut-être  n'auraient  pas  échappé  dans  une  opération 
par  voie  externe.  Le  début  des  tumeurs  échappe  souvent  à 
notre  diagnostic.  C'est  déjà  bien  heurcui  lorsque  le  malade 
nous  consulte  parce  qu'il  a  remarqué  une  excroissance  de 
l'amygdale.  Le  plus  souvent  ce  sont  des  douleurs  à  la  pres- 
sion ou  de  la  gêne  à  la  déglutition  qui  nous  amènent  le 
malade,  et  à  ce  moment  il  y  a  déjà  bien  des  chances  pour 
que  la  tumeur  ait  envahi  les  piliers,  la  langue  et  les  gan- 
glions voisins.  Langenbeck  a  introduit,  dans  le  but  d'opérer 
ces  tumeurs,  la  résection  temporaire  du  maxillaire  inférieur, 
et  tous  les  opérateurs  ont  adopté  ce  procédé  fondamental  de 
la  mise  à  nu  des  parois  latérales  du  pharynx.  Kocher,  dans 
son  enseignement  des  opérations  (1907),  décrit  la  résection 
ostéoplastique  pour  la  mise  à  nu  du  pharynx  supérieur,  de 
telle  sorte  que,  après  section  oblique  du  maxillaire  d'arrière 
en  avant,  de  dedans  en  dehors  et  de  haut  en  bas,  sur  le  bord 
antérieur  du  masséter,  on  attire  la  branche  montante  en 
haut,  la  branche  horizontale  en  avant  (p.  193).  Ce  procédé 
reste  le  même,  à  côté  d'un  grand  nombre  de  modifications 
et  la  section  de  la  peau,  tl  n'y  a  que  Mikulicz  {Deuls.  med. 
Wock^ns.,  84  et  86)  et  KOster  {Deuts.  med.  Wockens.,  85)  qui 
aient  employé  une  autre  méthode  en  pratiquant  la  résection 
totale  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur.  Gomme 
avantage,  Mikulicz  insiste  sur  la  facilité  que  l'on  a  à  dénuder 
la  paroi  latérale  du  pharynx,  ainsi  que  la  possibilité  de  pra- 
tiquer presque  toute  l'opération  avant  de  pénétrer  dans  la 
cavité  pharyngée  et  buccale.  Kiister  y  voit  aussi  la  suppression 
du  rapprochement  des  maxillaires,  mais  il  en  reconnaît  le 
mauvais  cdlé  :  «  Le  maxillaire  se  trouve  déplacé,  puisqu'on 
supprime  les  deux  muscles  ptérygoldiens,  ceux  du  côté  sain 
projetant  le  maxillaire  vers  le  côté  opéré,  la  puissance  des 
muscles  masticateurs  est  diminuée  par  suite  de  la  suppression 
des  insertions  des  muscles  masticateurs  du  côté  malade,  le 
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bas  elle  s'étend  au-dessus  de  la  moitié  gauche  de  la  base  de  la 
langue  et  empêche  Texamen  du  larynx.  L'examen  du  cavum  est 
gêné  par  le  soulèvement  du  voile  du   palais.  Orifices  tubaires 
intacts,  légère  augmentation  de  volume  de  l'amygdale  pharyngée. 
Au-devant  du  tiers  supérieur  du  sterno-cléido-mastoïdien,  on  sent 
un  ganglion  dur,  de  la  grosseur  d'un  pruneau,  non  douloureux 
et  mobile  ;  à  part  cela,  pas  d'autres  ganglions  palpables.  Examen 
microscopique,  par  le  professeur  Albrecht  :  sarcome  à  cellules  de 
moyenne  dimension,  provenant  vraisemblablement  de  follicules 
lymphatiques.  Incision  d'après  Mikulicz  :  de  l'insertion  du  sterne- 
cléido-mastoldien  à  la  corne  de  l'os  hyoïde  ;  mise  à  nu  et  ablation 
des  ganglions  malades  ou  suspects.  La  peau  est  fortement  écartée 
en  avant  et  en  haut  et  le  maxillaire  inférieur  dénudé  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  masséter.  L'artère  maxUlaire  externe  est  refoulée 
^  en  avant.  On  sectionne  le  périoste  en  avant  du  masséter,  on  rugine 
sur  le  côté  médian,  et  on  scie  le  maxillaire  d'arrière  en  avant  et 
de  haut  en  bas.  Il  convient  de  perforer  préalablement  le  maxillaire 
dans  le  but  d'une  suture  ultérieure.  On  détache  ensuite  le  périoste 
de  la  face  inférieure  gt  interne  du  maxillaire  inférieur  à  partir  de 
la  surface  de  section  jusqu'à  la  branche  montante,  dans  le  but 
d'accomplir  l'acte  opératoire  qui  constitue  l'acte  essentiel  de  la 
nouvelle  méthode.  On  saisit  alors  le   maxillaire  avec  un   large 
crochet  derrière  sa  branche  montante,  y  compris  la  fascia-paro- 
tidéo-massétérine  intacte,  et  on  la  tire  en  haut  et  en  dehors  telle- 
ment que  l'on  obtient   le  même  efifet  pour  lequel  Mikulicz   a 
entrepris  la  résection  totale  de  la  branche  montante.  L'articulation 
temporo-maxillaire  avec  sa  vaste  capsule  permet  un  mouvement 
très  étendu  des  têtes  articulaires,  le  muscle  temporal  ne  fait  pas 
résistance  au  processus   coronoîdien  si,   après  la  résection,  on 
n'écarte  pas,  comme  on  le  faisait  jusqu'ici,  les  deux  fragments 
du  maxillaire,  mais  si  l'on  refoule  en  avant  et  en  dehors  le  frag- 
ment postérieur  ;  il  en  résulte,  à  la  suite  d'une  traction  forte,  un 
vaste  espace  entre  le  bord  antérieur  du  sterno-cléido-mastoîdien 
que  l'on  saisit  avec  un  large  ccarteur  pour  le  tirer  en  arrière  en 
même  temps  que  le  digastrique,  le  stylo-hyoïdien  et  l'hypoglosse, 
et  la  branche  montante,  de  telle  sorte  que  l'on  a  une  vue  suffisante 
pour  opérer  dans  la  profondeur.  Entre  la  maxillaire  interne  et  la 
maxillaire  externe,  la  carotide  ne  donne  aucun  vaisseau  important, 
et  s'il  s'agit  de  découvrir  la   région  amygdalienne,  la  carotide 
interne  peut  être  épargnée,  puisqu'elle  siège  plus  haut.  11  n'y  aura 
à  lier  que  la  veine  faciale  postérieure  et  son  anastomose  avec  la 
faciale  antérieure.  Nous  sommes  maintenant  arrivés  à  la  paroi 
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fus  obligé  de  faire  plus  tard.  Actuellement, 
tération,  il  n'y  a  pas  de  récidive, 
lératoire,  dont  la  nouveauté  consiste  dans 
fragment  postérieur  en  dehors,  en  avant 
vre  d'une  façon  parfaite  le  pharynx,  le 
du  larynx.  Cette  opération  se  pratique 
ikulicz,  en  dehors  des  cavités  buccale  et 
a  moment  où  on  pénètre  dans  le  pharynx, 
1  faisant,  la  découverte  et  l'ablation  des 
elle  ne  lèse  aucun  muscle,  nerf  ou  vais- 
nécessité  pas  de  trachéotomie  préalable. 
!  la  méthode  normale  destinée  k  l'ablation 
les  de  l'amygdale,  lorsqu'elles  ne  s'éten- 
aaïillaires  supérieurs  et  inférieurs.  Dans 
méthode  de  MiLulicz  convient  mieux,  car 
'ismus  consécutif.  —  Cette  méthode  me 
indiquée  pour  extirper  les  tumeurs  du 
9  de  la  langue  et  de  l'orifice  laryngé, 
e  parfaitement  tous  ces  points. 

DE  LA 

LFUREUSE  CHAUDE  SOUS  PRESSION  ' 

mile  BOUSQUET,  d'Ai-Ies-Thermes. 

le  nom  de  «  vaporisation  sulfureuse 
m  i>  une  méthode  de  traitement  en  partie 
stant  dans  la  projection  dans  les  voies 
es,  de  vapeurs  émanées  de  sources  sulfu- 
les,  après  compression  à  l'aide  d'un  dis- 
;s  vapeurs  s'ajoutent  les  gaz  naturels  de 

ment,  en  détail,  l'appareil  que  j'emploie 

|uù  i  la  Itociétû  rrantaiM  d'uto-rliiDo-Urjngologic, 
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normal  de  la  trompe  d*Eustache  à  Faide  de  la  sonde 
d'itard,  à  travers  laquelle  passent  les  vapeurs  sulfureuses 
pour  aller  jusque  dins  la  caisse  de  l'oreille.  L'otoscope  per- 
met de  se  rendre  compte  du  passage  des  vapeurs.  Cette 
méthode  doit,  pour  donner  de  bons  résultats,  être  judicieu- 
sement utilisée.  « 

Elle  est  spécialement  indiquée  dans  les  diverses  afTections 
suivantes  : 

Catarrhe  tubaire  subaigu  ou  prolongé  ; 

Otite  adhésive  catarrhale  ; 

Otite  chronique  exsudative  ; 

Ankylose  rhumatismale  de  la  chaîne  des  osselets. 

Elle  doit  donc,  à  mon  avis,  être  exclusivement  réservée  à 
ces  affections  de  Toreille,  se  traduisant  aux  épreuves  de  rouie 
par  les  signes  suivants  :  Rinne  ( — ),  Gellé  (+),  Schv^abach 
non  raccourci. 

Par  contre,  ne  Relèvent  pas  du  tout  de  ce  mode  de  trai- 
tement les  malades  suivants  : 

Otorrhéiques  anciens  ou  récents  ; 

Oto-sciéreux  ; 

Labyrinthiques, 
c'est-à-dire  les  affections  se  traduisant,   aux  épreuves    de 
l'ouïe,  par  les  signes  :  Rinne  (-♦-),  Gellé  ( — ),  Schwabach 
raccourci. 

11  est  donc  de  toute  nécessité,  avant  de  soigner  un  malade 
par  la  vaporisation  tubo-tympanîque,  que  l'examen  de  l'or- 
gane ait  été  fait  par  un  spécialiste,  et  que  cet  examen  soit 
suivi  d'un  diagnostic  exact.  On  doit  refuser  impitoyablement 
ce  traitement  à  tout  malade  qui  n'en  est  pas  justiciable  : 
passer  outre  serait  une  faute.  Mais  l'indication  bien  posée,  il 
n'y  a  pas  plus  de  danger  que  dans  un  cathétérisme  normal  ; 
c'est  au  médecin  à  doser  et  à  graduer  la  température  et  la 
pression  des  vapeurs  sulfureuses  et  la  durée  du  cathétérisme 
suivant  le  degré  de  TafTection  et  suivant  la  susceptibilité  de 
l'organe.  Ceux  qui  ont  essayé,  en  la  traitant  de  dangereuse. 
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affections  du  vestibule  du  nez.  Je  n'insiste  pas  sur  le 
;e  du  nez  dont  tous  lea  spécialistes  connaissept  les 
lits  ;  son  emploi  doit  être  exclusivement  réservé  aux  nez 
eux,  encombrés  de  croûtes,  encore  que  dans  une  salle 
iblissement  thermal  ce  voisinage  ne  soit  guère  agréable, 
le  saurait  trop  réclamer  des  compagnies  une  salle  réservée 
,  usage. 

1  bain  nasal,  grâce  à  là  pipette  du  D*  Depierris,  reste 
iode  de  traitement  le  plus  ef&cace  pour  les  aA'ections  du 
et  du  naso-pbarynx  ;  c'est  un  moyen  commode,  facile  à 
iquer,  et  qui  rend  de  grands  services. 
ais  tous  ces  divers  procédés  utilisent  l'eau  sous  des 
les  différentes,  tju^i^tjuil  jjjhns  notre  procédé,  nous 
90ns  les  gaz  al^^Wapeurs. Xinq^t*^ue  nous  obtenons 
pproche  d^M'^suiitout  de  celle  ddj^mage  si  souvent 
ié.  Mais  il  bum^l^ImPëUlKser»  plus  particuliè- 
snt  aux  affeol^hs  diverses  de  l'arbr^éspiratoire.  La  tein- 
ture dans  le  h^hM|f;/^flRlMïV|[Bi'^""  38  degrés,  encore 
n  soin  de  recommander  au  malade  de  se  tenir  à  une 
line  distance  de  l'appareil.  Dans  la  vaporisation  endo- 
le,  au  contraire,  nous  recherchons  une  température 
ie,  la  canule  obture  l'entrée  du  nez  et  les  vapeurs  arrivent 

pression  de  façon  k  pénétrer  dans  toute  l'étendue  des 
is  nasales,  et  surtout  dans  le  méat  moyen  si  inaccessible 
autres  modes  de  traitement.  Les  vapeurs  jouent  ici  un 
)le  râle  :  elles  ont  d'abord  une  action  physique  due  à  la 
>érature  élevée  et  une  action  mécanique  due  à  leur 
iion. 

s  premières  séances  de  vaporisation  endonasale  néces- 
t  cependant  un  peu  de  prudence.  La  première  impression 
ine  sensation  désagréable  déterminée   par  la  chaleur; 

certains  enfants  surtout,  il  est  prudent  d'éviter  cette 
-ession  pénible  du  début  ;  on  commencera  donc  le  trai- 
nt  par  une  température  peu  élevée.  Le  malade  s'iiabituc 
k  la  chaleur,  et  la  durée  d'une  séance,  d'abord  de  deux 
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appelée  dorénavant  à  nous  rendre  de  grands  services  dans 
certaines  affections  du  nez,  comme  je  l'ai  déji  constaté  k 
Ax'les-Thermes  (Ariëge). 


COMPTE    RENDU 


SOaÈTÊ  FRANÇAISE  D'OTO-RHINO-URYNGOLOGIE 


(CONGRÈS  ANNUEL) 
(Suite") 


Séance  du  lundi  ii  mai  1908  (soir). 
Prùiidenco   de   U.    le  D'  Làvbard,   de   Ullo. 

H.  Louis  Bar,  de  Nice.  —  Otite  moyenne  soppurée  avec 
symptômes  mastoïdiens  et  psendo-rhumatisme  infectieux 
d'origine  rhino-pbaryngienne;  contribution  anx  paiatu- 
bercoloses  de  Poncet  et  Leriche.  (Sera  publié  in  exUnto.) 

Ainsi  que  le  tUre  l'indique,  il  s'agit  d'une  malade  intéressante 
i  plusieurs  titres  et  dont  on  peut  tirer  quelques  enseignements 
cliniques.  Après  lecture  de  l'observation  on  se  souviendra,  en  effet, 
que  le  rliumatisme  peut  se  manifester  régionaiement  avec  toutes 
les  allures  alarmantes  d'une  mastoïdite  vraie,  d'une  symptomato- 
logie  telle  qu'elle  est  capable  d'en  imposer  aux  interventionnistes 
trop  hâtifs.  Tout  compte  fait,  il  ne  s'agit ,  eu  l'occurrence,  que 
d'cedèmes  rhumatismaux  sous-cutanés  de  la  région  mastoïdienne, 
œdèmes  fugaces,  parfois  parallèles  à  des  troubles  auriculaires 
profonds  dont  l'analyse  fera  éviter  une  trépanation  inuUle  de  la 
mastolde.  Ces  troubles  locaux  et  sous-cutaqés  sont  du  domaine 
de  ces  arthritiques  de  transiUon,  lesquels  issus  de  parents  fran- 
chement et  foncièrement  arthritiques  ont  épuisé  de  bonne  heure 
leur  fonds  de  résistance  et  deviennent  progressivement  les  types 
d'un  état  particulier.  Ces  types  sont,  selon  l'expression  de  Poncet, 
des  paratuberculeui,  sorte  d'arthritiques  dégénérés,  réftactaires 
encore  à  l'atteinte  des  grandes  tuberculoses  internes,  très  favo- 
.  râbles,  par  contre,  aux  tuberculoses  locales,  cutanées,  arthritiques 
et  autres,  dites  «petites  tuberculoses»,  avec  lesquelles,  grAceàune 
grippe,  à  une  infection  quelconque,  lentement  ils  s'épuisent. 

I.  Voir  Aniue,  n'  37,  &  Juillet  igoS. 
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cas  de  chorée  permettent  de  conclure  que  cette  affection  est  le 
résultat  d'une  auto-intoxication,  par  absorption  de  produits 
infectieux  déglutis.  Ces  infections  sont  de  nature  rhumatismale, 
on  sait  que  c'est  du  pharynx  que  partent  les  manifestations 
rhumatismales  à  la  suite  d'angines  érythémateuses,  pultacées  ou 
goutteuses. 

U  est  de  la  plus  haute  importance  de  procéder  à  l'examen  du 
naso -pharynx  des  choréiques  vrais,  on  y  découvrira  très  fréquem- 
ment l'origine  de  la  névrose. 


M.  H.  Luc,  de  Paris.  —  Application  de  l'anesthésie  locale 
à  la  cure  radicale  de  l'antrite  maxillaire  suppurée.  (Voir 
Revue,  n»  a3,  6  juin  1908.) 

M.  RouviLLOM.  —  Je  désire  simplement  appuyer  d*uD  mot  la  commu- 
nicaiion  que  vient  de  nous  faire  M.  Luc.  J*ai  eu  Toocasion,  il  y  a  un  an, 
d'aider  mon  maître,  M.  le  professeur  Sieur,  à  pratiquer  une  trépanation 
du  sinus  maxillaire  par  le  procédé  de  Caldwell-Luc ,  pour  une  vieille 
suppuration  sinusale.  Le  malade  lut  anesthésié  à  la  cocaïne-adrénaline 
par  un  procédé  à  peu  près  analogue  à  celui  que  M.  Luc  vient  de  nous 
exposer.  L'anesthésie  fut  excellente  malgré  un  curetage  complet  et  pro- 
longé du  sinus  qui  était  rempli  de  fongosités.  Nous  croyons  donc  que 
remploi  de  l'anesthésie  locale  dans  cette  opération,  mérite  d'être  vulgarisée. 


MM.  Jacques  et  Lucien,  de  Nancy.  —  Phlegmon  périamyg- 
dalien  mortel  par  thrombo -phlébite  du  sinus  caverneux. 

Un  homme  de  quarante-six  ans,  bien  constitué,  éthylique,  se 
présente  avec  les  signes  d'une  péritonsillite  droite  à  évolution 
vélo-palatine  toute  récente.  Incision  précoce  au  galvano  qui  donne 
issue  vingt-quatre  heures  plus  tard  à  du  pus  à  odeur  de  sphacèle. 
Malgré  une  évacuation  surveillée  et  maintenue,  l'état  général 
s'aggrave  rapidement,  la  septicémie  s'installe  et  le  malade  succombe 
le  septième  jour  dans  le  coma,  avec  les  signes  d'une  thrombo -phlé- 
bite du  sinus  caverneux  gauche. 

A  l'autopsie,  thrombo-phlébite  des  sinus  caverneux  et  coronaire; 
ostéomyélite  de  la  selle  turcique  et  de  la  pointe  du  rocher  :  ménin- 
gite de  la  base,  foyer  d'encéphalite  corticale  du  pôle  sphénoïdal. 
Oreille  moyenne  et  annexes  intactes;  jugulaire  et  sinus  latéraux 
et  pétreux  indemnes;  sinus  sphénoïdaux  et  ethmoïdaux  sains. 

La  propagation  semble  s'être  effectuée  par  la  voie  des  plexus 
veineux  péripharyngiens  non  altérés  macroscopiquement.  L'infec- 
tion des  sinus  veineux  parait  avoir  été  précoce  et  devoir  être 
attribuée  à  une  virulence  toute  particulière  de  l'infection. 


-^ 


E  chez  Iti  chiDteure  doit  tlrt  doui,  et  qa'on  fait  bien 
leolioDK  chirurgicales  et  de.  se  borner  aux  irrigation* 
vériutioni  de  chlorure  ou  de  meothol  à  Taible  tilre. 

ttéiie  dss  oordsi  rocslet  duis  la  ^ppa.  (Sera 

>■) 

J'ai  été  moi  auui  frippi  de  la  rrequenca  relative  de  ca* 
([u'a  lignilff  H.  TrélrAp  au  coun  de  cas  demiera  moii. 
re  contrère.  i  dei  phénoraènei  d'ordre  musculaire,  et 
stime  que  le  terme  de  parésie  larall  sans  doute  le  plus 
s  désigner. 

Dans  plutieun  cas  lemblablei  i  ceux  lignalés  par 
blenu  de  bons  réiullaU  par    le  misiage  «ibraloire  du 

rr  insiste  sur  la  nécessité  de  ne  pss  trop  prolonger  la 
mais,  au  contraire,  de  conseiller  des  eiercicei  mdme 
alades  bienlAt  après  la  c«ssilioD  de  la  poussée  InOam- 
9  lemps,  Il  voudrait  attirer  l'attention  du  c6té  du  cceur. 
'•nd  nombre  de  cas,  surtout  chei  les  mal  nourris,  on 
idilatation  légère  et  Iransitolre  des  cavités. 

•  Nice.  —  Calcul  Tolumineux  d«  l'amygdale, 
que  nous  alloni  brièvement  résumer  se  rapporte 
amygdale  mesurant  environ  i  centimètres  et  demi 
'  I  centimètre  et  demi  de  largeur  et  i  centimètre 
L  poids  est  de  5  grammes,  et  sa  forme  très  irrë- 

i  en  était  porteur  se  plaignait  simplement  d'une 
itition  du  côté  droit  eiislant  depub  longtemps, 
sque  sa  gorge  était  irritée. 

du  pharynx,  on  constatait  un  état  coogesUr 
ilsé  ht  l'amygdale  droite,  et  au  centre  une  tacbe 
ispect  d'une  ulcération.  L'examen  de  cette  pseudo- 
uverte  d'un  enduit  gris  jaunAlre,  montra  qu'elle 
par  un  corps  dur  siégeant  dans  l'amygdale,  ne 
'un  calcul.  Celui-ci  étant  enchatonné  par  les  bords 
ygdalienne,  il  était  impossible  de  l'extraire  avec 
rochet  amygdalien  permit  de  disdser  les  bords  de 
ire  basculer  le  calcul  en  dehors  de  sa  logette,  un 
de  fragments  s'étant  brisés  furent  extraits  aussitôt 
de  la  cavité  Turent  morcelés  et  celle-d  désinfectée 
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qui  unissait  la  crête  à  la  queue  du  cornet  moyen  et  j'enlève  cette 
crête  au  rabot. 

En  réintroduisant  le  spéculum,  on  trouve  la  muqueuse  tapissée 
de  pus  jaune  épais,  Texploraiion  au  stylet  amène  Técoulement 
de  quelques  gouttes  du  même  pus  provenant  d'une  cellule 
cthmoïdale. 

Quelques  heures  après  l'opération,  une  hémorragie  abondante 
rend  nécessaire  le  tamponnement  qui  est  renouvelé  le  lendemain, 
puis  le  malade  regagne  son  domicile. 

Le  i5,  dans  la  soirée^  il  est  pris  tout  à  coup  d'une  céphalée  vio- 
lente d*abord  généralisée,  qui  se  localise  en  quelques  heures  à  la 
région  de  l'occiput.  Rien  n'en  peut  soulager  le  malade.  La  tempé- 
rature était  de  4o<*3.  Le  nez  est  douloureux  et  sécrète  un  pus 
abondant  qui  souille  quatre  ou  cinq  mouchoirs  par  jour.  Dans  la 
soirée,  nausées,  deux  vomissements  aqueux,  puis  bilieux.  Du  pus 
vient  de  l'ethmoide. 

Légère  inégalité  pupillaire,  pas  deKernig;  température  38<*a, 
pouls  I20.  C*est  tout  l'ensemble  symptoma tique  d'une  méningite, 
entrain  de  se  localiser.  La  ponction  lombaire  (six  centimètres 
cubes  de  liquide  céphalo-rachidien)  amène  une  heureuse  sédation 
des  symptômes  subjectifs.  L'examen  microscopique  donne 
quelques  cellules  endothéliales,  quelques  rares  polynucléaires. 

Les  jours  suivants,  disparition  complète  de  tous  les  symptômes. 

En  dépit  de  sa  tuberculose  pulmonaire,  notre  malade  a  bien  fait 
une  méningite  aiguë  et  non  bacillaire.  Elle  fut  nettement  consé- 
cutive au  traumatisme  opératoire,  violente  dans  son  allure,  et 
confirmée  par  l'examen  cytologique . 

Cette  triple  étiologie  se  ramène  à  une  cellule  seule  :  la  troisième, 
et  la  septicité  du  milieu  nasal  est  presque  toujours  une  ethmoîdite 
reconnue  ou  latente. 

La  présence  d'une  ethmoîdite  était  nécessaire;  l'intervention 
minime  donna  le  coup  de  fouet,  fut  l'agent  provocateur,  et  le 
tamponnement  facilita  la  résorption  seplique. 

En  cas  d'ethmoïdite,  la  méningite  est  toujours  menaçante;  il  y 
a  lieu  de  se  montrer  bien  circonspect  dans  toute  intervention 
contre  l'ethmoide  ou  les  parois  nasales,  d'éviter  à  tout  prix  le 
tamponnement,  de  considérer  certains  cas  comme  noXi  me  iangere 
ou  bien  de  recourir  d'emblée  à  l'intervention  large  par  voieexterne 
par  les  procédés  de  Moure  et  de  Sébileau. 


ns.  —  âpitbéUomB  de  U  régi 

na  de  la  négion  mastotdienae 
ue.  Il  a  sufS  de  cinq  séances  i 
ire  de  durée  chacune  pour  ar 
méthode  présente  donc  un  inté 
I  qui  refusent  l'intervention  sa 

t  Bassëres.  —  Un  cftB  d'uig 


HaUdie  de  Dohring  avec 
)  et  cot^oncti-rale.  (Sera  p 
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^ubtrealotâ  oftht  moath),  par  le  D 

:ôté  la  tuberculose  du  phar 

n  nodulaire,  ulcération  super 

^ration  perrorante,  nécrose  c 

ur;  2"  formes  endogène  et  c< 

nalignes  et  bénignes. 

oies  aériennes  supérieures,  i 

\x,  est  plus  fréquente  chez  l'h 

berculose  primitive.  Il  existi 

observé  qu'une  ulcération  1 

Lt  admettre  une  prédisposlt 

lividus  un  autre  foyer  prim 

berculose.  On  connaît  l'imporLance  du  système  1> 

(ue  dans  le  développement  de  la  bacillose,  la  fréque 

ifection  par  le  tissu  adënotdien.  L'infection  peut  s 

s»i  par  voie  sanguine.  Les  dents  malades  peuvent 


germe  aux  lymphatiques  régionaux.  L'infection 

transmise  aux  lymphatiques,  de  là  aux  branches, 
er  dans  la  vole  sanguine  et  retourner  à  la  lanjfiie, 
ss,  aux  gencives,  h  la  voûte  palatine.  Alors  une 

locale  ou  un  trauma  peut  attirer  l'attention  du 
1  Koch  dans  ces  régions.  Tant  que  l'épithëlium 
int  qu'il  n'est  pas  injurié,  il  n'y  a  pas  de  lésion 
s  lésions  primitives  de  la  bouche,  de  la  langue  sont 
ngereuses  que  les  lésions  secondaires.  Dans  ce  der- 
il  y  a  infections  sanguine  et  lymphatique. 
mes  aubj'eclifs.  —  Les  lésions  tuberculeuses  de  la 
as  lèvres,  des  gencives,  eont  en  général  indolentes, 
it  pas  de  mËme  pour  le  pharynx  et  le  larynx.  Il 
ttion  de  brûlure  en  mangeant.  On  remarque  un 
it  local,   augmentation  de   la  sécrétion,   qui  est 

et  grisfltre.  On  peut  constater  ou  non  de  l'adéno- 
ico  mitante. 

mes  objectifs.  —  Ulcération  pâle,  superflcielle,  sans 
flammatoire,  bords  irréguliers  taillés  en  biseau, 
înés,  ne  s'ëtendant  pas  en  profondeur.  Aspect  plus 
nodulaire.  On  apergoit,  ii  la  surface  de  l'ulcération 

bords,  de  petites  granulations  rouges,  entremêlées 

points  jaunes  ou  fris, 
^ostic  est  certain,  quand  il  existe  uae  ulcération 
I  aréole  innammatoire,  superficielle,  comme  mitée. 
:  doute,  il  faut  faire  des  inoculations  et  des  coupes 
liqués,  rechercher  le  bacille. 

lostic  est  moins  grave  quand  il  n'existe  pas  d'autre 
lerculeux. 
nent  palliatif  et  curatit,  local  et  général.  La  cocaïne, 

d'orlhotorme,  le  curetage,  la  cautérisation  peuvent 
;  soulagement  de  la  douleur.  11  ne  faut  pas 
B  traitement  général.  Suivent  8  observations,  avec 

belles  figures.  {Ann.  of  olol.,  rbinol.  and  largngoL, 
.)  D'  Kaufhann. 
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laryngés  se  manifestèrent  au  deuxième  mois,  la  survie  après 
Taccouchement  fut  d*une  année. 

Du  côté  de  Tenfant,  la  mortalité,  sans  être  aussi  grande, 
est  néanmoins  considérable  si  Ton  pense  que  la  maladie 
n'atteint  souvent  Tenfant  que  plus  tard,  mais  ne  lui  permet 
pas  bien  souvent  aussi  d'arriver  à  la  période  active  de  la  vie. 
A  peine  30  à  40  0/0  d'entre  eux  atteignent  l'âge  adulte. 
Les  conclusions  suivantes  devraient  donc  être  adoptées  : 
1<>  La  complication  tuberculose  laryngée  de  la  grossesse 
est  un  fait  relativement  rare; 

2^  La  tuberculose  diffuse  du  larynx  donne  Un  pronostic 
des  plus  défavorables  au  cours  de  la  grossesse  d'autant 
plus  qu'elle  se  montre  plus  tôt; 

30  La  mortalité  des  enfants  est  très  grande  pour^ceux  dont 
les  mères  ont  souffert, pendant  la  grossesse,  de  tuberculose 
laryngée; 

40  Dans  la  classe  plus  fortunée  du  peuple,  le  pronostic 
pour  les  mères  est  un  peu  meilleur;  pour  les  enfants,  réelle- 
ment meilleur; 

50  Dans  les  cas  bénins,  la  thérapeutique  locale  et  générale 
devrait  être  suivie  de  succès; 

6^  Les  tumeurs  tuberculeuses  ne  montrent  pas,  au  cours 
de  la  maladie,  de  tendance  à  dégénérer  en  forme  diffuse; 
elles  sont  relativement  inoffensives.  . 

Quant  à  la  question  de  savoir  si  et  dans  queUes  conditions 
il  faudra  provoquer  l'ayortement,  on  devra  bien  entendu 
distinguer  selon  les  cas  : 

l^'  Quand  il  est  hors  de  doute  que  la  mère  ne  peut  être 
sauvée,  on  essaiera  de  mener  la  grossesse  à  une  fin  normale; 
20  La  même  conduite  s'impose  quand  la  femme  est  atteinte 
si  légèrement  du  côté  de  son  larynx,  qu'il  est  permis  de  penser 
que  la  continuation  de  la  grossesse  n'aura  aucune  influence 
sur  ces  lésions,  se  réservant  toutefois  de  pratiquer  l'avorte^ 
ment  si  les  lésions  s'aggravaient  manifestement.  Rentrent 
dans  la  même  catégorie  les  cas  où  la  tuberculose  se  montre 
vers  le  dernier  mois  de  la  grossesse; 

3^  Enfin  viennent  les  femmes  dont  la  tuberculose  a  débuté 
dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse;  malgré  tout  ce  qui 


a  été  dit  et  écrit  à  ce  sujet,  dit  le  professeur  Kuttner,  la 
tuberculose  est  pour  ces  femmes  im  arrêt  de  mort  pour  plus 
de  90  0/0.  U  laudra  donc  savoir  interrompre  la  grossesse 
dans  nombre  de  ces  cas;  néanmoins,  une  décision  aussi 
grave  sera  sauvent,  presque  toujours,  très  difficile  k  prendre; 
chaque  cas  particulier  trouvera  des  indications  spéciales,  et 
la  responsabilité  morale  <iera  grande  pour  le  praticien.  {Ann. 
dta  mal.  de  l'oreille,  nov.  1907.)  D'  J.  Duvergbr. 


De  la  cure  radicale  d'otorrbée;  ses  indioationB  (The. major 
«ptratitt  trealment  of  middlt'ear  lappuration,  and  iti  indiealioru),  par  le 
D*  Edkabd  Demch,  de  New- York. 
n  faut  distinguer  les  cas  aigus  et  les  cas  chroniques. 
Les  deux  signes  les  plus  nets  d'Intervention  en 'cas  d'aflec- 
lion  aiguË  sont  ;  une  mastoïdite  douloureuse,  l'afFaissement 
de  la  paroi  postéro- supérieure  du  conduit,  près  de  la  mem- 
brane du  tympan.  La  température  ne  signifie  rien.  Tantôt  il 
y  a  élévation  de  la  température;  tantôt  elle  est  normale  et 
è  l'intervention  on  trouve  des  lésions  très  avancées  de  la 
;jiastoIde. 

L'examen  du  sang  est  de  peu  de  valeur.  -11  f^ut  bien  s'as- 
surer qu'il  n'existe  pas  d'autres  foyers  purulents  dans  d'au- 
tres organes.  L'arrêt  de  l'otorrhée,  la  sensibilité  de  la  mas- 
toîde.  l'aSaissement  du  canal  imposent  l'opération  immé- 
diate. 

L'examen  bactériologique  est  de  grande  importance.  Le 
streptocoque,  le  bacille  de  Friedlander  sont  des  envahisseurs 
et  des  destructeurs.  Il  faut  opérer  rapidement.  Il  y  a  aussi 
la  question  de  l'acuité  auditive  future.  Plus  vite  on  opérera, 
moins  la  fonction  de  l'oreille  sera  lésée.  Suit  la  description 
de  l'opération,  qui  ne  présente  rien  de  particulier.  L'au- 
ir  ne  suture  pas  et  laisse  cicatriser  de  la  profondeur  vers 
ttérieur. 

Suant  à  l'évidement  pétro-mastoldien,  11  est  de  mise  dans 
ites  les  suppurations  chroniques  de  l'oreille.  1. 'auteur  fait 
Kâsion  cutanée  un  peu  plus  en  arriére  que  le  sillon  auri- 
'airc.  11  préconise  le  procédé  par  la  voie  du  conduit.  L'antre 
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trouvé,  il  faut  élargir  Vaditus  ad  antrum  et  rechercher  la 
saillie  du  canal  semi-circulaire  externe.  Puis  on  réséquera 
le  mur  de  la  logette,  on  enlèvera  les  osselets,  s'ils  existent. 
L'opération  terminée,  U  faut  cureter  la  trompe  d'Eustache 
en  haut  et  en  avant  (jamais  en  bas  et  en  arriére,  à  cause  de 
la  carotide),  afin  d'oblitérer  la  trompe.  Il  est  rare,  dans  la 
cure  radicale,  d'avoir  besoin  de  trépaner  le  sommet  de  la 
mastoïde.  L'apophyse,  dans  les  otorrhées  chroniques,  est  en 
général  ébumée. 

Quant  à  la  plastique,  Dench  se  sert  d'un  lambeau  glossi- 
forme.  Chez  les  enfants,  U  faut  faire  un  méat  très  large.  L'au- 
teur emploie  les  greffes  de  Thiersch,  qu'il  emprunte  à  la  peau 
de  la  cuisse.  La  pl^ie  postérieure  est  suturée,  même  en  cas 
de  mise  à  nu  delà  dure-mére  ou  du  sinus.  Les  résultats  de  la 
cure  radicale  sont  excellents.  L'acuité  auditive  est  souvent 
améliorée. 

Dench  a  rarement  opéré  pour  des  labyrinthites,  dans  les 
cas  ordinaires.  D'ailleurs,  la  lésion  labyrinthique  est  souvent 
méconnue  jusqu'au  moment  de  l'intervention.  Quand  il 
existe  des  symptômes,  ils  consistent  en  vertige  et  troubles  de 
coordination.  Le  malade  tombe  du  côté  opposé  à  la  lésion. 
On  a  observé  aussi  le  nystagmus^  qui  peut  êtresymptoma- 
tique  d'un  abcès  cérébelleux  ou  d'une  complication  intra- 
crânienne.  Un  symptôme  important  est  celui  de  Von  Stein 
(saut  en  avant,  les  pieds  réunis  et  les  yeux  fermés).  En  outre, 
on  constate  de  la  surdité,  de  la  diminution  de  la  perception 
osseuse  et  l'abaissement  de  la  limite  de  l'audition  des  tons 
élevés.  Ce  dernier  symptôme  n'est  présent  que  quand  l'in- 
fection s'est  propagée  par  la  fenêtre  ovale. 

U  faut  toujours,  durant  l'intervention,  bien  examiner  le 
labyrinthe  pour  voir  s'il  n'existe  pas  de  carie,  de  fistule  dans 
cette  région.  Car  la  labyrinthite  peut  être  silencieuse.  Suit 
la  description  de  l'intervention  labyrinthique  qui  n'a  lien 
de  particulier.  {The  Journ,  of  the  Amer,  med.  Assocy  8  fé- 
vrier 1908.)  D'  Kaufmann. 

Le  Gérant:  J.  Sens. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  ru«  Guiraude.  9-11. 
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Né  dans  le  Jura  Vaudois  cd  iSSi,  A.  UERUOD  fait  ses  premièrei 
éludes  à  l'ancienoc  Académie  de  Lausanne,  aujourd'hui  Université,  et 
commence  &  Erlangcn  ses  études  médicales  qu'il  continuo  A  Strasbourg  où 
il  passe  sa  thèse  de  Doctorat  eu  1B77  :  «  lajlaence  de  la  pression  atmosplii- 
riqae  sur  les  échanges  rapiralotret.  i> 

Il  Tait  quatre  ans  de  stage  à  Gcnâva  en  qualité  do  chet  de  cUoique 
interne,  puis  séjourne  i  Berlin  et  à  Vienne. 

Mcrmod  ne  se  rattacbe  à  aucune  école.  Au  début  de  sa  carriËre,  il  ne 
pensait  nullement  se  consacrer  à  une  spécialité  quelconque,  et  i  l'eiemple 
de  tant  d'autres  médecins,  ses  préveotions  contre  les  »  spécialistes  u  eu 
général  étaient  des  plus  marquées.  Ce  n'est  qu'un  peu  malgré  lui,  par  la 
force  des  circonstances,  et  surtout  par  la  volonté  de  sa  nombreuse  cl  ion  (£le, 
qu'il  dut  peu  i  peu  se  conQner  dans  son  domains  spécial,  d'où  II  n'est 
plus  sorti  depuis  vîngl^nq  ans. 

En  tgoS,  il  fut  appelé  ï  occuper  la  chaire  d'olo-larrneologie  de  U 
Jeune  Faculté  de  Lausanne,  comme  professeur  cilraordinaire,  chaire 
laissée  vacante  par  le  décès  prématuré  do  Secrétan. 


N>  S9.  18  JUILLET  1908. 
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A.  BORAIK,  de  Brest. 

graves  encourus  pour  une  opération 
■orlance  parfois  secondaire,  empêche 
lirurglens,  spécialistes  ou  non,  d'uti- 
e  là  où  l'anesthésie  locale  n'est  guère 
x>mpte  personnel,  j'ai  toujours  ,eu 
Jnérale  chaque  fois  que  son  utilité 
t  chez  les  enfants,  professant  à  cet 
dès,  que  si  jamais  l'anesthésie  géné- 
chirurgie  des  adultes,  il  faudrait  y 
I  des  enfants. 

quelle  que  fût  la  durée  de  l'înter- 
Ue  au  procédé  si  sûr  et  si  vanté  par 
es  maitres  de  la  chirurgie  infantile, 
mique  à  dose  massive,  dit  méthode 
glaise. 

firmait  que  sur  environ  dix  mille 
pratiquées  par  ce  procédé,  il  n'avait 

la  Société  françaiso  d'olo-rhl no-la ryngologie, 
urgie  des  tn/anis,  Paris,  iBSA. 
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jamais  eu  à  regretter  d'accident.  J'ai  moi-même,  dans  Tes- 
pace  de  quatorze  ans,  donné  ou  fait  donner,  par  un  procédé 
semblable  (chloroforme  mélangé  d'un  dixiènie  d'éther),  plus 
de  six  mille  anesthésies  chez  des  enfants  et  des  adultes,  et  je 
n'ai  jamais  observé,  ni  dans  les  narcoses  de  courte  durée  ni 
au  début  des  narcoses  de  longue  durée,  à  cette  phase  de 
l'anesthésie  décrite  comme  particulièrement  dangereuse, 
d'accident  sérieux.  Pour  plus  de  sécurité,  j'étais  arrivé  à 
réglementer  ce  procédé  en  déterminant  de  façon  empirique 
la  quantité  minima  de  chloroforme  nécessaire  pour  produire, 
en  une  seule  dose,  l'anesthésie.  Le  chloroforme  ainsi  admi- 
nistré détermine,  en  une  à  deux  minutes,  une  anesthésie 
excellente,  parfois  même  un  peu  trop  prolongée  pour  une 
opération  de  très  courte  durée. 

Dans  la  suite,  l'action  plus  rapide  encore  du  chlorure 
d'éthyle  et  son  innocuité  plus  grande,  me  déterminèrent  à 
essayer  cet  agent  nouvellement  préconisé  pour  les  interven- 
tions de  courte  durée.  Mais  à  côté  de  ses  grandes  qualités, 
le  chlorure  d'éthyle  présente  quelques  inconvénients  qui 
rendent  parfois  son  emploi  peu  pratique.  La  narcose  qu'il 
produit  disparait  trop  rapidement  et  le  réveil  se  fait  trop  vite, 
avec  retour  trop  brusque  de  la  sensibilité  et  de  la  conscience. 
Bien  que  certaines  de  nos  interventions  soient  réellement  de 
bien  courte  durée,  il  semble  cependant  que  dix  secondes 
pour  une  amygdalotomie,  quinze  et  vingt  secondes  pour  une 
amygdalotomie  suivie  d'une  adénotomie,  chiffres  relevés 
dans  certaines  observations  >,  soient  des  temps  un  peu  trop 
mesurés.  Le  moindre  incident,  la  plus  légère  complication 
opératoire  viennent-ils  à  se  présenter,  c'est  le  réveil  brusque 
au  milieu  de  l'intervention  qu'il  peut  être  parfois  difficile  de 
mener  à  bien  dans  ces  conditions.  Et  de  fait,  nous  voyons 
qu'en  certains  cas,  l'anesthésie  a  été  insuffisante  et  qu'il  a 
fallu  quelquefois  renoncer  à  faire  ou  à  terminer  l'opération. 

I.  F.  Lbmaitrb,  Du  chlorure  d'éthyle  comme  aneslhésique général  dans 
les  interventions  de  courte  durée  (Ann.  des  mal.  de  Voreiile,  etc.,  ocl.  190G). 
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Dans  une  série  d'expériences  remarquables,  M.  Tissoti  a 
démontré  que  l'anesthésie  et  les  accidents  provoqués  par  le 
chloroforme,  étaient  liés  à  la  quantité  d'anesthésique  absorbé 
par  l'organisme,  et  non,  comme  le  prétendait  Pai^l  Bert,  au 
titrage  en  chloroforme  de  l'air  respiré.  D'après  ce  dernier 
auteur  >,  l'action  de  l'anesthésique  sur  l'organisme  dépend 
du  titre  de  l'air  inspiré  en,  vapeurs  anesthésiques.  Avec  un 
mélange  titré  d'air  et  de  chloroforme,  le  sang  se  trouve,  à 
un  moment  donné,  saturé  d'anesthésique,  et,  à  partir  de  ce 
moment,  l'inhalation  ne  fait  plus  que  maintenir  la  saturation 
du  sang.  La  proportion  de  chloroforme  dans  le  sang  ne  peut 
augmenter  que  si  le  titre  du  mélange  inhalé  augmente  lui- 
même  :  le  mélange  titré  fait  un  sang  titré. 

Le  mérite  de  M.  Tissot  a  été  d^établir  de  façon  péremptoire 
que  la  pénétration  des  vapeurs  de  chloroforme  dans  le  sang 
n'était  pas  réglée  par  la  valeur  de  leur  tension  dans  le  mélange 
inhalé,  mais  seulement  par  la  valeur  de  cette  tension  dans 
les  alvéoles  pulmonaires,  tension  exactement  proportionnelle 
à  la  quantité  de  chloroforme  qui  y  pénètre.  Cette  quantité 
dépend  en  grande  partie  de  la  profondeur  de  l'inspiration  et 
de  l'intensité  de  la  ventilation  pulmonaire.  Un  mélange  titré 
inoffensif  dans  des  conditions  normales,  peut  déterminer  la 
mort  si,  à  un  moment  donné,  les  conditions  de  la  ventilation 
pulmonaire  sont  telles  qu'une  dose  mortelle  d'anesthésique 
puisse  pénétrer  dans  l'organisme. 

L'administration  continue  de  petites  doses  ne  met  pas  à 
Tabri  des  accidents,  la  puissance  d'absorption  du  chloroforme 
par  l'organisme  n'étant  jamais  satisfaite,  et  l'accumulation 
des  vapeurs  anesthésiques  se  faisant,  tant  que  persiste  leur 
inhalation.  L'administration  d'une  dose  massive  dont  l'inha- 
lation est  suspendue  dès  l'apparition  de  la  narcose,  n'expose 


I  Comptes  rendus  de  l'Académie  des  sciences,  février  et  mars  igo5.  — 
Société  de  biologie,  37  janvier,  3  et  10  février  1906. 

a.  P.  Bbrt,  Comptes  rendus  de  V Académie  des  sciences,  i883,  p.  i,83i,  et 
iSU,  p.  63. 
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chlorure  d'éthyle,  nous  fournissent  des  données  très  intéres- 
santes sur  les  proportions  de  ces  anesthésiqnes  fixées  par 
le  sang  et  les  diyers  tissus  de  Torganisme  pendant  la  phase 
anesthésique  et  la  phase  toxique. 

Gréhant  et  Quinquaud  admettaient  que  la  dose  anesthé- 
sique du  chloroforme,  trouyéedans  le  sang,  âail  très  voisine 
de  sa  dose  toxique,  qu'ils  évaluaient  à  5o  milligrammes  o/o 
du  volume  du  sang.  Pour  Tissot,  il  existe  un  écart  marqué 
entre  ces  deux  doses.  La  proportion  fixée  par  le  sang,  au 
début  de  la  période  anesthésique,  serait  de  3a  à  35  milli- 
grammes o/o,  et  la  proportion  trouvée  au  moment  où  se 
produit  la  mort,  serait  de  6o  à  75  milligranunes  0/0.  Les 
doses  fixées  par  les  centres  nerveux  seraient  à  peu  près  leâ 
mêmes  :  de  35  à  35  milligrammes  0/0  pendant  Tanesthésie 
et  de  5o  à  65  milligrammes  0/0  au  moment  de  la  mort. 

L'affinité  du  chloroforme  est  surtout  marquée  pour  les 
tissus  riches  en  graisse  et  le  tissu  nerveux  ;  et  la  proportion 
fixée  par  les  divers  organes  est  d'autant  plus  marquée  que 
leur  irrigation  est  plus  abondante.  A  la  phase  mortelle,  on 
trouve  dans  le  foie  de  25  à  45  milligrammes  0/0  de  chloro- 
forme, dans  les  muscles  de  ao  i  3o  milligrammes  0/0.  Pour 
CCS  derniers,  cette  proportion  est  à  peu  près  la  même  aux 
phases  anesthésique  et  mortelle. 

D'après  Camus  et  Nicloux,  au  moment  où  apparaît  Tanes- 
thésie  par  le  chlorure  d'éthyle,  le  sang  en  contient  une  pro- 
portion de  a  5  milligrammes  0/0,  dose  limite  en  deçà  de 
laquelle  il  n'y  a  plus  d'anesthésie.  Pendant  Tanesthésie  con- 
firmée, les  chiffres  varient  beaucoup  suivant  les  conditions 
(hi  l'expérience.  On  peut  trouver  à  ce  moment  dans  le  sang 
jusqu'à  près  de  200  milligrammes  0/0  de  chlorure  d'éthyle. 
Mais,  grâce  à  sa  grande  volatiUté  et  à  son  élimination  très 
rapide  dès  que  cesse  l'inhalation,  de  très  fortes  doses  peuvent 
ôtrc  absorbées  sans  causer  d'accidents.  En  cas  d'intoxication, 
la  respiration  artificielle  jouit  d'une  efficacité  exception- 
nelle. 
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à  chaque  instant,  pendant  quinze  h  vingt  minutes,  sur  une 
face  ou  l'autre  de  la  compresse,  plus  de  5o  k  60  0/0  d'anes- 
thésique  né  soient  absorbés.  Enfin,  le  procédé  du  mélange 
titré  à  8  0/0,  de  Paul  Bert,  détermine  l'anesthésie  en  six  ou 
huit  minutes,  avec  une  dépense  de  moins  d*un  gramme  de 
chloroforme  par  minute. 

Dans  nos  anesthésies  avec  un  mélange  à  volumes  égaux 
de  chloroforme  et  de  chlorure  d'éthyle,  dont  le  nombre 
s'élève  actuellement  à  11  a,  nous  nous  sommes  servis  d'am- 
poules de  diverse  capacité,  à  culot  largement  perforable,  se 
vidant  automatiquement  dans  un  cornet  métallique  stérili- 
sable  s  garni  à  Tintérieur  d'une  vingtaine  d'épaisseurs  de 
gaze  hydrophile.  Une  rondelle  de  gaze  de  même  épaisseur, 
reçoit  directement  l'anesthésique  et  le  répand,  de  proche  en 
proche,  sur  la  gaze  tapissant  les  parois  du  cornet.  Nos  sujets 
ont  été  anesthésies  couchés  ou  assis  sur  la  table  d'opération , 
suivant  l'intervention.  A  l'aide  de  pesées  faites  dans  des 
conditions  de  précision  suffisante,  nous  avons  ,pu  constater 
chez  des  enfants,  des  adolescents  et  des  adultes,  qu'au 
moment  où  la  narcose  apparaissait,  c'est-à-dire  en  un  temps 
variant  de  quarante  à  soixante-quinze  secondes,  nous  avions 
utilisé  de  45  à  76  0/0  de  la  dose  inhalée.  La  dépense  n*a  pas 
toujours  été  proportionnelle  à  la  durée  de  l'inhalation.  Vu 
les  conditions  de  l'inhalation  avec  notre  cornet,  il  est  assez 
difficile  de  faire  la  part  de  la  dose  réellement  absorbée  et  de 
la  déperdition  des  vapeurs  anesthésiques.  Les  quantités  dis- 
parues de  notre  cornet  au  moment  de  l'anesthésie,  ont  varié 
de  I  gramme  à  a  gr.  60  par  10  kilogrammes  du  poids  de 
nos  patients.  Elles  sont  très  supérieures  aux  doses  que  nous 
avons  déterminées  théoriquement  et  pratiquement  pour  le 
chloroforme.  Il  est  bien  certain  que,  suivant  les  doses 
inhalées  et  les  circonstances  diverses  de  l'anesthésie,  l'ab- 
sorption et  la  déperdition  peuvent  varier  dans  des  proportions 

I.  Fabriqué  par  Colin,  à  Paris. 
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istoQ  plus  considérable 
peurs  du  mélange  :  chlorure  d'élhyle  et  chloroforme, 
l'absorption  et  là  déperdition. 

Toutefois,  nous  nous  Bommes  bien  rendu  com] 
dans  beaucoup  de  cas,  les  doses  employées  en  inl 
élaient  inutilement  trop  élevées.  Nous  avons  obt 
anesthésies  parfaites,  avec  une  dépense  utile  d'un 
pour  lo  kilogrammes  du  poids  du  corps.  En  comp 
la  dose  utilisée  représente  65  à  80  o/o  de  la  dose 
Doos  pouvons  adopter  le  chi^e  de  i  gr.  5o  par 
grammes,  comme  dose  inhalée  suffisante. 

Le  dilorure  d'éthyle  et  le  chloroforme  ayant  des 
très  différentes,  de  0,87a  et  1 ,5o,  le  poids  du  chh 
dans  un  mélange  h  volumes  égaux  des  deux  anest 
eità  peu  près  le  double  du  poids  du  chlorure  d'étl 
d'après  les  principes  qui  régissent  l'évaporationd'un 
de  deux  liquides  à  points  d'ébuUition  différents,  I 
liquides  doivent  se  vaporiser  simultanément,  et  le  ( 
vapeurs  émises  par  chacun  d'eux  est  proportionnel 
i  la  tension  et  ii  la  densité  de  sa  vapeur.  La  dilTé 
tension  des  deux  vapeurs  est  très  marquée,  leur 
d'ébuUition  étant  respectivement  13*  5  et  60°.  Les 
ineslhésiques  absorbées  simultanément  par  le  pat 
début  de  l'inhalation,  doivent  donc  conteiiir  un  poi< 
blement  égal  des  deux  anesthésiques,  le  liquide  resti 
le  cornet  vers  la  fin,  renfermant  des  proportions  de 
pins  fortes  du  -liquide  le  moins  volatil,  c'est-à-dire  di 
Ibnue. 

En  supposant  une  absorption  exagérée  de  75  à  S 
Krait,  avec  uae  dose  inhalée  de  i  gr.  5o,  un  poids  m 
!  I  gr.  300,  soit  à  peu  près  un  centimètre  cube  d' 
que  absorbé  au  moment  où  se  produit  la  narcose  : 
DO  mîlligraimnes  de  chloroforme  et  autant  de 
réthjlepour  10  kilos  de  poids  du  corps,  chacun 
'oses  prises  isolément  étant  assez  éloignée  de  la  dos( 
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que  nous  avons  fixée  à  4  gr.  a6o  pour  Tadulte  de  60  kilo- 
grammes, soit  à  770  milligrammes  pour  10  kilos.  Quant  à  la 
dose  totale  de  i  gr.  aoo,  le  chiffre  minimum  de  3a  milli- 
grammes 0/0  étant  conservé  pour  le  sang  et  Tencéphale^  elle 
n'augmente  que  très  peu  la  proportion  fixée  par  les  divers 
tissus,  rélevant  de  5  milligrammes  à  9  milligrammes» 
chiffres  peu  considérables,  d'après  ce  que  nous  savons  de 
l'absorption  du  chloroforme. 

Pratiquement,  pour  une  inhalation  de  courte  durée,  d'une 
demi-minute  à  une  minute  et  demie,  nous  savons  que  l'emploi 
d'une  dose  massive,  non  limitée,  de  chloroforme,  pouvant 
accumuler  dans  le  sang  une  proportion  énorme  de  i5o  milli- 
grammes 0/0  d'anesthésiquei,  est  sans  grand  inconvénient, 
pourvu  que  dès  l'apparition  de  Tanesthésie  l'inhalation  soit 
arrêtée;  la  diffusion  vers  les  centres  nerveux  ne  se  faisant 
que  progressivement  et  cessant  dès  que  cesse  l'inhalation. 

Pour  le  chlorure  d'éthyle,  qui  diffuse  très  vite  du  sang 
vers  les  centres  nerveux,  nous  savons  aussi  que  son  taux 
d'absorption  peut  s'élever  considérablement  sans  danger,  son 
élimination  étant  possible  en  un  temps  extrêmement  court. 

Nos  anesthésies  ayant  été  faites  sans  d'autre  inconvénient 
que  des  vomissements  modérés  dans  quelques  cas,  avec  des 
doses  de  5  et  10  centimètres  cubes,  chez  des  sujets  de 
quelques  mois  à  vingt  ans  et  plus,  nous  pensons  qu'on  peut 
adopter  sans  danger  le  dosage  par  ampoules  de  2  centimètres 
cubes  et  demi.  Cette  dose  pourrait  servir  pour  l'âge  de  un  à 
cinq  ans  (poids  de  10  à  i5  kilog.).  Deux  doses,  soit  5  cen- 
timètres cubes,  seraient  données  de  cinq  à  douze  ans  (poids 
de  i5  à  3o  kilog.);  trois  doses,  soit  7  centimètres  cubes  et 
demi,  de  douze  à  seize  ans  (poids  de  3o  à  5o  kilog.);  quatre 
doses,  enfin,  au-dessus  de  seize  ans  (poids  de  5o  à  70  kilog.). 
L'avantage  de  ce  dosage  serait  de  débuter  par  une  première 
dose  et  de  n'ajouter  rapidement  les  autres,  suivant  l'âge, 

I.  TissoT,  loe.  cit. 
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méconnue  des  praticiens  qui,  généralement,  s'obstinent  à  trouver  une 
lésion  chez  des  malades  atteints  de  troubles^urement  nerveux  de  l'arrière- 
gorge.  C'est  parce  qu'ils  ont  fait  un  historique  très  complet  de  la  question 
que  je  me  permettrai  de  leur  faire  observer  que  ce  n'est  pas  en  190&  dans 
mon  Traité  des  maladies  du  larynx  que  j'ai,  pour  la  première  fois,  appelé 
l'attention  sur  les  paresthésies  de  l'arrière-gorge,  mais  dans  mes  Leçons 
sur  les  maladies  du  larynx,  gros  volume  in-8*  de  600  pages,  publié  en  1890, 
que  j'ai  consacré  un  chapitre  sur  les  troubles  nerveux  de  rarrière-grorge. 
Je  n'avais  du  reste,  en  ceci,  fait  que  suivre  l'œuvre  de  mon  prédécesseur, 
le  D'  Morell-Mackenzio  qui,  dans  son  excellent  traité  des  maladies  du 
larynx  publié  en  1880,  avait  également  attiré  l'attention  sur  les  paresthé- 
sies du  pharynx  qui  furent  ensuite  étudiées  par  Simon  qui,  comme  moi, 
traduisit  l'ouvrage  du  praticien  anglais. 

Je  ne  suis  pas  tout  à  fait  d'accord  avec  MM.  Boulay  et  Le  Marc'Hadour 
en  ce  qui  concerne  les  troubles  désignés  par  eux  sous  le  nom  de  pares  thé- 
siques,  dans  lesquels  on  constate  des  lésions  locales  amygdaliennes,  telles 
que  des  nvitières  caséeuses,  des  calculs,  etc.  Du  moment  où  il  existe  une 
altération  morbide  quelconque,  susceptible  d'expliquer  les  douleurs  ou 
la  gêne  éprouvées  par  le  malade,  on  n'a  plus  affaire  alors  à  de  la  pares- 
thésie,  mais  à  des  sujets  qui  ressentent  peut-être  trop  vivement  une  lésion 
existante.  Ce  serait  plutôt' des  hyperesthésiques. 

A  mon  sens,  il  faut  réserver  le  nom  de  paresthésie  aux  cas  seuls  dans 
lesquels  l'examen  direct  de  la  région  n'indique  l'existence  d'aucune  allé- 
ration  morbide.  D'autre  part,  un  élément  de  diagnostic  important  consiste 
dans  la  disparition  des  troubles  dont  se  plaint  le  malade  pendant  l'acte  de 
la  déglutition,  c'est-à-dire  pendant  que  le  malade  mange,  boit  ou  même 
suce  une  pastille  quelconque.  Le  fait  qu'il  a  un  bol  alimentaire  ou  un 
objet  quelconque  dans  la  bouche,  supprime  les  douleurs  et  autres 
symptômes,  dont  il  se  plaint,  ce  qui  ne  se  produit  pas  dans  les  cas  où  il  y 
a  une  lésion  de  la  muqueuse  de  l'arrièré-gorge. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  est  important  de  distinguer  dans  les 
paresthésies  pharyngées  les  formes  hyperesthésiques  qui  se  manifestent 
surtout  par  des  sensations  do  brûlure,  de  picotements,  de  présence  de 
corps  étrangers  plus  ou  moins  acérés  et  les  formes  hypoesthésiques,  les 
plus  fréquentes  du  reste,  dans  lesquelles  la  sensibilité  est  fortement 
diminuée.  Dans  ces  derniers  cas ,  les  malades  se  plaignent  surtout  de 
sensations  de  constriction,  de  boule,  de  grosseurs,  de  peau  ou  autres  corps 
étrangers  qu'ils  cherchent  constamment  à  déglutir.  Ce  sont  des  hemmeurs 
par  excellence.  Comme  l'ont  très  bien  dit  les  rapporteurs,  ces  sensations 
ne  se  reportent  pas  toujours  à  l'arrière-gorge,  elles  existent  parfois  dans  le 
naso-pharynx  et  même  dans  les  fosses  nasales. 

Cette  distinction  est  importante  parce  que  chez  les  hyperesthésiques, 
on  peut  employer  les  calmants  antispasmodiques,  voire  même  les  appli. 
cations  cocaînées  ou  bromurées,  tandis  que  chez  les  hypoesthésiques  il 
convient,  au  contraire,  de  faire  usage  des  reconstituants  au  nombre 
desquels,  l'arsenic,  la  strychnine  sous  forme  de  granules  ou  de  teinture 
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M.  Gloter.  —  Je  crois  que  dans  les  pareslhésies  phtryngées  il  y  a  lieu 
de  faire  une  part  importante  aux  troubles  vaso-moteurs.  En  somme,  les 
malades  qui  nous  consultent  pour  les  paresthésies  pharyngées  sont  des 
neuro-arthritiques.  L'élément  ner\'eux  joue  souvent  un  rôle  important; 
mais  il  est  facile,  d'autre  part,  d'établir  le  degré  de  tare  arthritique  que 
présente  le  malade  Or,  on  considère  l'arthritlsme,  la  goutte,  comme  une 
névrose  du  grand  sympathique  se  présentant  aux  diverses  périodes  de 
l'existence  sous  deux  modes  :  Dans  la  première  partie  de  la  vie,  l'arthri- 
tique présente  des  troubles  vaso-moteurs,  purement  vasculaires  et  des 
perturbations  purement  fonctionnelles.  Dans  la  seconde  moitié  de  l'exis- 
tence, l'arthritique  présente  surtout  des  troubles  trophiques  de  la  tropho- 
névrose  avec  atrophie  pharyngée  ou  hypertrophie  du  pharynx.  Dans  le 
premier  cas,  avec  peu  de  chose  comme  traitement  on  obtient  de  gros 
effets.  Dans  le  second  cas,  même  en  intervenant  avec  ardeur  et  variété 
soit  médicalement,  soit  chirurgicalement,  on  obtient  peu  de  résultats.  Il 
existe  une  question  de  santé  générale  au-dessus  de  nos  forces.  Et  Tarthri- 
tique  à  la  période  des  troubles  vaso-trophiques  tire  peu  de  profit  des  soles 
donnés  par  le  spécialiste  en  général. 

M.  Boulât.  —  A  M.  Moure  je  répondrai  qu'il  est  difficile  de  n'admettre 
comme  paresihésie  que  les  sensations  anormales  de  la  gorge  perçues  en 
dehors  de  toute  lésion  pour  deux  raisons  :  la  première,  c'est  qu*îl  est 
difficile  de  ne  pas  trouver  une  lésion^  si  minime  soit-elle,  dans  une  gorgre; 
la  seconde,  c'est  que  certaines  sensations  anormales,  avec  lésons,  guéris- 
sent par  un  simple  traitement  psychique,  sans  qu'on  fasse  disparaître  la 
lésion.  Celle-ci  ne  sert  que  de  point  d'appel  à  une  localisation  paresthé- 
sique. 

M.  Lb  Ma.rg'Ha.dour.  —  Nous  partageons  tout  à  fait  l'avis  du  D^  Eacat 
sur  les  indications  des  eaux  sulfureuses,  la  longueur  de  notre  travail 
nous  a  empêchés  d'en  parler  plus  en  détail. 

Nous  remercions  M.  le  D'  Dundas  Grant  de  ses  paroles  élogieuaes  qui 
nous  touchent  particulièrement,  venant  d'un  confrère  étranger  atussi 
éminent. 

M.  Gaudier,  de  Lille.  —  De  la  iaiéthode  de  Bier  en  oto- 
rhino-laryngologie. 

La  méthode  de  Bier  (hyperémie  veineuse)  présente  des  avan- 
tages précieux  dont  Toto-rhino-laryngologie  doit  bénéficier  dans 
une  large  mesure. 

Ses  propriétés  analgésiantes  et  modificatrices  en  font  un  calmant 
de  premier  ordre  dans  le  traitement  de  la  laryngite  tuberculeuse 
où  eUe  présente  des  indications  de  choix. 

Les  mêmes  raisons  l'indiquent  dans  le  traitement  des  amygda- 
lites aiguës,  simples  ou  abcédées,  ainsi  que  dans  le  coryza  banal 
qu'elle  influence  heureusement  dans  le  sens  de  la  disparition 
rapide  des  douleurs  et  de  la  durée  de  révolution. 


^ 
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Elle  se  manifeste  tantôt  par  l'emtence  de  masses  bourgeonnantes, 
sessiles,  adhérentes,  entourées  d'une  muqueuse  rouge,  mais  non 
ulcérée  ni  infiltrée.  La  coupe  en  est  blanche,  sèche,  exsangue.  Pas 
d'adénopathie,  bon  état  général.  Évolution  très  lente,  sept  ans 
chez  un  des  malades. 

M.  Gastbx.  —  Dans  quelle  proportion  M.  Laurens  a-t-il  trouvé  des 
plaqaes  linguales  ou  jugales  chei  les  malades  atteints  de  leuooplasie 
laryngée  ? 

M.  PoTBT.  —  J'ai  vu  un  certain  nombre  de  tumeurs  laryngées  en  choux- 
fleurs,  de  consistance  cornée,  de  couleur  blanc  éclatant,  semblables  en  tout 
point  à  la  description  de  M.  Laurens. 

Fauvel  en  faisait  des  papillomes  cdmés  6t  émeUait  des  doutes  sur  leur 
bénignité. 

Pour  ma  part,  je  les  ai  vus  évoluer  souvent  sur  l'épi thélioma.  11  me  semble 
que  leur  évolution  était  moins  rapide  que  celle  du  cancer  vulgaire.  Il  est 
classique,  du  reste,  aujourd'hui  de  considérer  comme  moins  grave  que  les 
autres  l'épithélioma  qui  se  développe  sur  de  la  leucoplasie. 

Quant  à  la  plaque  de  leucoplasie,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée  dans  le 
larynx,  mais  si  l'on  considère  comme  leucoplasique  cet  état  papUlomateux 
du  larynx,  il  me  semble  logique  d'admettre  que  la  plaque  localisée  a  étc 
le  point  de  départ  du  processus. 

Quant  à  l'examen  histologique,  il  doit  être  pratiqué  sous  réserves,  les 
renseignements  qu'il  nous  fournit  en  pathologie  laryngée  sont  souvent 
infidèles. 

Nous  avons  présents  à  la  mémoire  un  certain  nombre  de  cas  où  il  s^est 
trouvé  en  défaut  malgré  la  compétence  irrécusable  des  auteurs  qui  avalent 
examiné  les  coupes. 

Plusieurs  de  nos  malades,  chez  qui  le  microscope  avait  révélé  de  l'épi- 
thélioma, vivent  encore  actuellement  quoique  un  laps  de  trois  à  quinze  ans 
se  soit  écoulé  depuis. 

M.  MouRB.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  intéressant  de  leuoo- 
plasie de  l'épiglotte,  ayant  atteint  également  la  faoa  antérieure  du  voile 
du  palais.  L'affection,  après  être  restée  stationnaire  pendant  quelques 
années,  se  termina  par  une  dégénérescence  épithéliale  qui  nécessita 
d'abord  l'extirpation  du  voile  palatin  qui  fut  faite  au  thermocautère,  et, 
plus  tard,  l'épiglectomie  par  voie  buccale.  La  lésion  eut  une  marche  très 
lente.  L'observation  de  ce  malade  a  du  reste  été  publiée  il  y  a  déjà  plusieurs 
années. 

M.  Paul  Lâurbus.  —  Notre  premier  malade  ne  présentait  pas  de  leuoo- 
plasie buccale.  Le  deuxième  malade  présentait  des  plaques  leucoplasiques 
labiales,  commlssurales,  qui  ont  fait  leur  apparition  après  les  premières 
manifestations  laryngées. 

M.  Kanasuoi,  de  Tokio.  —  Contribution  à  l'étude  de  la 
région  mastoïdienne  de  l'os  temporal.  (Sera  publié  in  extenso.) 
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M.  Larnois,  de  Lyon.  —  Tameur  Tilleuse  du  larynx. 

L'auteur  présente  une  très  grosse  tumeur  du  larynx  qui,  par  son 
aspect  villeux,  ressemble  à  une  coque  de  châtaigne  où  à  un  petit 
oursin.  Elle  occupait  la  corde  vocale  gauche  et  avait  l'aspect  d'un 
bloc  de  paraffine  dont  la  partie  externe  se  serait  effilochée;  de 
longs  poils  venaient  se  replier  sur  la  paroi  opposée.  On  voit,  en 
efîet,  sur  la  pince  des  filaments  qui  ont  près  de  a  centimètres 
de  long. 

On  ne  pouvait  songer  à  faire  l'ablation  par  les  voies  naturelles 
et  on  fit  l'extirpation  après  thyrotomie  :  malheureusement,  le 
malade,  qui  était  âgé  et  atteint  de  catarrhe  chronique  des  bron- 
ches, enleva  sa  canule  à  deux  reprises  et  succomba  le  lendemain. 

L'examen  histologique,  comme  le  montre  bien  un  dessin  pré- 
senté, fit  voir  qu'il  ne  s'agissait  que  d'un  papiUome  dont  la  surface 
cornée  avait  un  volume  considérable. 


M.  André  Gàstex.  —  Laryngectomie  partielle  par  Toio 
latérale. 

L'auteur  passe  d'abord  en  revue  les  divers  procédés  imaginés 
pour  aborder  le  larynx,  dans  un  but  chirurgical  :  la  thyrotomie 
verticale  médiane,  les  laryngotomies  sous-hyoîdienne  et  sus- thyroï- 
dienne, la  thyrotomie  transversale  et  la  thyrotomie  verticale  latérale. 

Puis,  à  propos  d'un  malade  qui  présentait,  dans  le  sinus  piri- 
forme  gauche,  un  petit  bourgeon  épithéliomateux  et  qu'il  a  opéré 
en  attaquant  le  larynx  par  sa  face  postérieure,  l'auteur  décrit  le 
procédé  qu'il  a  imaginé  et  voici  ses  conclusions  : 

La  paroi  postérieure  du  larynx  peut  être  abordée  par  la  face 
latérale  du  cou. 

On  contournera  le  squelette  cartilagineux  du  larynx  afin  d'éviter 
les  gros  vaisseaux  du  paquet  carotidien. 

La  corne  supérieure  du  cartilage  thyroïde  sera  réséquée. 

La  paroi  latérale  du  pharynx  sera  incisée  verticalement  pour 
découvrir  la  face  postérieure  du  larynx. 

Un  drain  sera  placé  dans  la  plaie  pour  éviter  les  infiltrations 
d'air  ou  de  salive. 

Ce  procédé  peut  être  dénommé  :  Laryngectomie  partielle  par 
voie  latérale. 

M.  Jacques.  —  Je  crois  que  nous  avons  été  Jusqu'ici  trop  syslématiques 
en  matière  d'interventions  sur  le  larynx  par  voie  externe.  Le  mode  de 
début  et  révolution  des  tumeurs  malignes  laryngo-pharyngées  sont  si 
divers  que  les  procédés  habituels  médicaux  ne  sauraient  répondre  à  toutes 


procéda  présenté  par  U.  Caatei,  en  noui 
,  mtrque  un  effort  utile  en  faveur  d«a  pro- 

I  années.  J'ai  pu  ouvrir  un  aboftt  rotto-Uryn- 
Til«  par  H.  Castai.  Il  s'agUtalt  d'uu  homme 
luleunde  dégUitilionet  decornageàlasuite 
A  l'examcQ  du  lirjnx  on  voyait  loi  Bryté- 
i  volumineux  et  rouges.  Quelques  ganglions 
louloureux  b  giuctie  ;  le  cAté  gauche  du  cou 
faite  sur  la  face  latérale  du  larynx,  puis  en 
de  cannelée,  on  put  arriver  Jusqu'à  la  taee 
rir  un  abcès  situé  entre  le  chaton  crlcoldieu 
Gtl*  paroi  antérieure  de  l'cssophage.  Le  malade  fut  loulagé  b'èa  rapide- 
ment et  les  luiles  furent  des  plu«  ilmples. 

MH,  Glovbb  et  SiBiLEAU,  de  Paria.  —  Hyoldo  -  thyrotomie 
-chez  nD«  «nt&nt  d«  treiie  ans  pour  d«s  papillomea 
confluents  du  larynx. 

Père  absinthique,  lymphatisme  familial,  deux  frères  morts,  l'un 
de  croup,  l'autre  de  broncho-pneumooie.  Une  sœur  morte  de 
méoingite.  Rougeole  k  deux  ans.  Bronchite  post-rubéolique. 

Début,  il  y  a  trois  ans,  par  de  l'enrouement  (oct.  igoi).  Amyg- 
dtlotomie,  aucune  amélioration. 

En  avril  igoS,  l'enfant  dort  avec  la  respiration  très  gênée,  elle  a 
du  stertor.  On  fait  quelques  prises  de  papillpmes  par  la  voie 
laryngée  durant  les  deux  années  1906-1907. 

Récidives.  En  décembre  1907,  la  malade  entre  au  service  de  l'un 
de  nous,  à  l'hôpital  de  Levallois. 

PhaiTui.  L'anneau  lymphatique  de  Waldeyer  est  bien  dessiné 
sur  les  côtés  et  en  bas  par  une  hypertrophie  amygdalienne  avec 
lacunes,  saillies  tomenteuses  et  prolongements  pharyngiens 
descendants  bilatéraux,  lesquels  sont  réunis  sur  la  ligne  médiane 
par  une  hypertrophie  de  l'amygdale  linguale. 

Les  prolongements  pharyngiens  des  deux  amygdales  descendent 
tris  bas  sur  l'épiglotte  prolabée. 

VégétatiODs  adénoïdes  diftiuentes  médianes  et  latérales  du  rhîno- 
r'~aryax.  Oreille  gauche,  deux  plaques  laiteuses  tympanîques,  pré 
•    jous-ombilicales. 

l.égère  rhinite  hypertiophlque  :  des  papîllomes  de  l'épiglotie 
:  it  difBdIement  visibles  à  l'examen  laryngoscopique  et  plus 
I  ément  aperçus  par  l'examen  autoscopique  direct  en  position 
'    kirstefn. 

Voix  et  toux  éteintes.  Dyspnée  particulièrement  prononcée  dans 
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le  décubitua  horiiootal.  Hien  aux  poumons.  Adénopathle  sous- 
maxillaire  et  occipitale,  de  volume  moyen.  Poids,  38  k.  3oo; 
taille,  t  m.  33.  Retard  de  iS  mob  sur  lesUbles  deQuetelet,  Variot 
et  Chaumet. 

Le  17  février  igo8  la  malade  est  opéréedans  le  service  de  t'un  de 
nous,  à  l'hôpital  Lariboiiière. 

Hyoldo-crico-thyrotomie  avec  trachéotomie  préalable.  Position 
de  Trendelenburg.  Trachéotomie  préalable,  puis  cricotomie  et 
thyrotomie.  Ablation  des  papillomes  surtout  volumineux  àgauche 
et  insérés  particulièrement  au  pourtour  de  l'oriHce  des  ventricules 
de  Horgagni. 

Puis,  dans  un  dernier  temps,  pour  atteindre  les  papillomes  de 
répiglotte,  byoldotomle  médiane.  L'épiglotte  est  saisie  par  sa 
pointe  et  ramenée  dans  la  place  où  elle  est  retournée  de  façon  à 
présenter  à  la  curette  sa  face  postérieure. 

Curetage  de  l'épiglotte.  Retrait  de  celle-d  dans  la  place. 

Des  sutures  para-osseuses  placées  dans  les  muscles  voisins  ont 
permis  la  réunion  de  l'os  hyoïde. 

Retrait  définitif  de  la  canule  au  bout  d'un  mois.  La  voix  a  reparu 
trois  mois  environ  après  l'opération. 

La  respiration  a  été  parfaite,  immédiatement  après  l'opération, 
et  restée  telle. 

L'état  général  est  excellent. 

M.  Cuisez.  —  11  éUil  bien  plus  simple  de  se  servir  de  II  Indiéo-laryn- 
goscopie  directe  avec  la  spatule. 

Nous  avons  eu  l'occasion  d'enlever  i,  plusieurs  reprises  des  tumeurs 
iDtra-larjiDgécs  et  ialra-lrschésles  svec  ou  »ds  Iracliéotoniie.  L«  mise 
en  place  de  la  csnulc  Uryngva  stysil  amené  une  cictlrico  bien  moins 
déformante  que  celle  qui  eiiste  cbei  cette  petite  malade. 

M.  Cauziiid.  —  J'ai  eu  l'occasion  d'enlever  en  deui  (ois  des  papillomes 
du  laryni ,  papillomes  lullocanls,  chei  un  enfant  de  cinq  ans,  par  la 
métliode  do  Klllian,  c'eit-ï-dire  par  laryngotcopic  directe. 

Je  a'ii  pas  voulu  présenter  ce  malade,  opënS  11  j  a  deui  mois  seulement, 
qui  parie  aussi  bien  et  même  micui  que  cette  petite  opérée,  car  les  réci- 
dives sont  fréquentes.  Je  crois  que  si  on  peut  se  permcltn  d'enlever  des 
papiilomcs  par  la  voie  endo laryngée,  par  conséquent  sans  traumalisme, 
il  est  moins  tsdie  d'admettre  des  indications  d'opération  aussi  aérieuse, 
aussi  peu  esthétique,  et  ne  donnant  pas  plus  de  réaullat  peut-4tre  qu'une 
simple  trachéotomie.  Il  est  bien  connu  que  certains  papillomes  gruértssent 
par  la  simple  trachéotomie. 

M.  BoirnoEoia  demande  i  la  Société  son  avis  sur  la  question  de 
savoir  si  M.  Gluvcr  a  eu  raison  de  r«tirer  la  canule  i  trachéotomie  aussi 
rapidement.  11  eilciiBsique  que  dans  la  Uiértpoutiqne  de»  papillomes  le 
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recourir  à  la  simple  trachéotomie  dans  les  cas  seulement  compliqués 
d'atrésie  respiratoire,  me  ralliant  à  TopiDion  exprimée  par  Chiari  au 
Ck>ngrès  de  1900.  Maintenant  que  nous  possédons  la  méthode  de  Killiaiiy 
j'estime\iue  la  thyrotomie  pour  papillomes,  chez  Tenfant,  a  vécu. 

M.  DuvDAS  Graut.  —  Tout  en  acceptant  la  trachéotomie  comme  la 
méthode  id*élection  pour  les  papillomes  diffus  du  larynx,  cite  dent  cas 
dans  lesquds  les  papillomes  avaient  persisté  pendant  de  nombreuses 
années  (a 3  ans  dans  l'un  des  cas),  malgré  le  port  continu  de  la  canule. 
Il  faut  donc  être  réservé  et  ne  pas  donner  un  pronostic  trop  favorable 
quant  au  résultat  de  la  trachéotomie. 

M.  Bsca (Liège).  —  Je  m'associe  aux  réserves  faites  sur  la  certitude  de 
la  guérison  apparente  des  papillomes  du  larynx.  J'ai  observé,  en  1899,  un 
enfant  de  six  ans  porteur  de  papillomes.  Après  sept  mois  de  port  d'une 
canule  sans  aucun  résultat,  j'ai  fait  la  thyrotomie  qui  a  paru  rétablir  la 
respiration  et  la  voix  d'une  façon  convenable.  La  canule  avait  été  retirée 
après  huit  jours,  ce  qui  parait  trop  hAtif .  Une  seconde  intervention  montra 
que  les  papillomes  s'étaient  étendus  à  la  trachée,  à  l'emplacement  de  la 
canule. 

Cette  fois,  une  laryngo4rachéoflssure  totale,  pratiquée  en  deux  séances, 
à  six  jours  d'intervalle,  avec  tamponnement  provisoire  du  larynx,  fût 
suivie  d'un  rétablissement  des  fonctions  et  donna  l'espoir,  en  apparence 
le  plus  fondé,  d'une  guérison  définitive. 

Le  malade,  opéré  en  novembre  1900,  fut  examiné  et  trouvé  guéri  en 
juin  1901  par  les  membres  de  la  Société  belge  d'oto-laryngologie.  A 
diverses  reprises,  et,  la  dernière  fois,  deux  ans  environ  après  l'intervention , 
j'ai  constaté  la  parfaite  liberté  des  voies  respiratoires. 

Or,  en  avril  dernier,  l'opéré,  que  j'avais  cessé  de  voir,  m'est  revenu 
rauque  et  suffocant.  La  région  sous-glottique  était  occupée  par  une  grosse 
tumeur  masquant  la  plus  grande  partie  de  la  lumière  de  la  trachée. 

La  laryngostomie  pratiquée,  il  y  a  quinze  jours,  avec  le  concours  de 
mon  ami  le  D'  Delsaux,  de  Bruxelles,  nous  a  permis  de  constater  la 
récidive  des  néoplasmes  non  seulement  sous  les  cordes  vocales,  mais  en 
deux  autres  points  :  au  niveau  de  l'ancien  orifice  canulàire,  foil  en  dessous 
de  la  fourchette  sternale,  à  peu  près  à  mi-distance  de  celle-ci  et  de  la 
bifurcation  bronchique. 

MM.  Glover  et  Sébilbau.  —  Pour  simplifier,  nous  grouperons  en  deux 
nos  réponses  aux  argumentations  qui  viennent  d'être  présentées  au  sujet 
de  notre  communication. 

A  ceux  de  nos  confrères  qui  nous  ont  fait  observer  que  dans  les  cas  de 
jpapillomes  laryngiens  il  est  possible  d'intervenir  par  les  voies  naturelles 
en  utilisant  la  méthode  Killian  concernant  l'autoscopie  directe  du  larynx 
et  de  la  région  trachéale  immédiatement  sous-jacente  au  larynx,  nous 
répondrons  ceci  :  tout,  en  pareille  circonstance,  est  affaire  d'espèce  et  de 
cas  particulier.  Chez  l'enfant  qui  nous  occupe,  en  raison  d'une  tare  névro^ 
pathique  très  marquée,  due  à  l'éthylisme,  l'absinthisme  du  père  et  au 
neuro-arthritisme  familial,  il  nous  semble  qu'il  eût  été  difficile  même 
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Quelques-uns  de  ces  malades  ont  fréquenté  quatre,  cinq  ans  le  senice, 
puis  ils  ont  disparu  entièrement  guéris. 

Et  il  faut  bien  dire  que  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  nous  le  répétons,  il 
s'agit  d'une  question  d'espèce  et  de  fait  particulier. 

Ce  cas  peut  être  traité  par  les  voies  naturelles,  tel  autre  par  crico-thyro- 
tomie,  tel  autre  encore  utilement  par  hyoïdo-thyrotomie,  quand  la  topo- 
graphie pathologique  des  lésions  commande  cette  large  intervention. 

Mais  en  raison  des  récidives  possibles,  malgré  l'opération  bien  complète, 
il  faut  ne  réserver  ces  grands  traumatismes  chirurgicaux  qu'à  un  ensemble 
de  phénomènes  qui  exigent  impérieusement  une  intervention  presque 
d'urgence.  . 
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MM.  Sargnon  et  Barlatier,  de  Lyon. —  Contribution  à  l'étude 
de  la  laryngostomie.  (Sera  publié  in  extenso.) 

M.  Collet.  —  L'an  dernier,  à  pareille  époque,  j'ai  rapporté  l'observation 
d'un  tubard  traité  par  la  laryngostomie  et  la  dilatation  caoutchoutée; 
qfuelques  membres  du  Congrès  ont  émis  des  doutes  sur  le  résultat  éloigné. 
Peu  de  semaines  après,  j'ai  fermé  la  plaie  laryngienne  par  trois  plans  de 
suture  :  trachéal,  aponévrotique  et  cutané.  Aucune  alerte.  Depuis,  la 
respiration  s'est  maintenue  parfaite. 

M.  RouviLLOis.  —  Il  m'est  agréable  de  vous  présenter  un  malade  que 
M.  Sargnon  a  bien  voulu  examiner  et  opérer  avec  M.  le  professeur  Sieur 
et  avec  moi  le  ao  juillet  1907,  car  il  montre  l'excellence  de  la  méthode. 

Je  ne  vous  rapporte  pas  son  observation,  car  vous  la  trouverez  rapportée 
dans  le  livre  de  M.  Sargnon  (observation  IX,  p.  268). 

Comme  vous  pouvez  vous  en  rendre  compte,  la  dilatation  est  actuelle- 
ment complète.  Le  larynx  peut  recevoir  un  tube  n*  hi.  Depuis  longtemps 
déjà,  le  malade  ne  porte  plus  son  tube  dans  la  journée.  Dès  qu'il  l'aura 
abandonné  pour  la  nuit,  nous  lui  fermerons  l'orifice  laryngien  par  une 
autoplastie. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  M.  Sieur  et  moi,  de  pratiquer  tout  récemment 
deux  nouvelles  laryngostomies.  Tune  pour  une  sténose  traumatique  par 
morsure  de  cheval,  l'autre  pour  laryngotyphus  ancien.  Ces  malades  sont 
actuellement  en  traitement  et  nous  nous  proposons  de  publier  ultérieu» 
rement  leurs  observations. 
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M.  Sargnon,  de  Lyon. —  Contribution  clinique  à  l'œsopha- 
goscopie  et  à  la  laryngoscopie  directes. 

L'auteur  donne  les  résultats  de  sa  pratique,  car  11  a  essayé  Tendo- 
scopie  directe  dans  la  plupart  des  conduits  normaux  ou  anormaux 
de  l'organisme  :  larynx,  trachée,  bronches,  pharynx  inférieur, 
œsophage,  estomac,  rectum,  vessie,  sinus  maxilla|re. 

11  étudie  :  1"  l'endoscopie  directe  schématique.  Signalons  l'em- 
ploi par  l'auteur  d'un  mandrin  introducteur  analogue  à  une  sonde 


;lion  par  manœuvre  de  tubage, 
Clar,  de  la  trompe  à  eau,  l'uttll- 
ppui-lëte  mobile, 
recte  pour  les  voies  aériennes  a 
diagnostic  des  papiUomes  ditlUs, 
es  lubards  canulaids,  l'extraction 
ttamment  un  très  curieux  cas  de 
trachée  et  un  diagnostic  difQctle 
N  trachée  ou  t'œsopbage.  L'auteur 
la  trachéoscopie  directe  sous-glot- 
a  Inventé  un  instrument  Tenétré. 
les  digeslives  a  donné  de  bons 
opie,  la  gastroscopie  inférieure  et 
ode  parfois  dangereuse  chez  les 
i  bronciii  tiques. 

ut  cinq  cas  de  sténose  cicatricielle 
rticulièrement  graves  nécessitant 
iphagoscopiqucs;  dans  un  cas,  en 
particulier,  la  aection  a  été  faite  avec  succ^  opératoire  à  travers 
une  jiembrane  épaisse  sans  orifice.  L'auteur  utilise  en  pareil  cas 
on  œsophagotome  spécial  à  lame  cachée  et  tranchant  d'un  seul 
côté  pour  éviter  l'aorle. 

Angnaler  aussi  plusieurscas  de  sténose  par  spasme  avec  ou  sans 
ulcération  non  néoplasique,  des  spasmes  œsophagiens  bien  au- 
deisas  de  la  tnmeur,  des   néoplasmes  de  l'entrée  de  l'œsophage 
avec  compression  récurrent) elle,  un  cas  très  curieui  de  fistule 
trachéo-œsophagienne  traumatique  avec  guérison.  L'auteur  étudie 
rœsophagotomie  interne  œsophagoscopique  et  donne  en  détails 
KO  procédé  d'anesthésie  totale  locale  de  l'œsophage,  qu'il  utilise 
avec  ou  sans  œsophagoscopic,  comme  méthode  pratique  d'explo- 
ration très  précise  de  l'œsophage  et  surtout  pour  le  refoulement 
bdle  et  sans  douleur  de  certains  corps  étrangers,  même  des  os  et 
des  arêtes.  11  a  refoulé  ainsi  avec  succès  six  corps  étrangers  sur 
^cas.  Dans  un  cas  l'anesthé^e  locale  chez  un  spasmodique  grave 
■  permis  d'éviter  la  gastrostomie  d'urgence. 
L'auteur  a  encore  eu  l'occasion  de  pratiquer  la    rectoscopie, 
élroscopie,  lacystoscopiedirecles;  il  coiiseillcla  méthode  directe 
HT  les  explorations  en dopleu raies.  Dans  un  cas,  il  a  pu  voir  et 
reire  très  f^lement  par  la  fistule  alvéolaire  un  drain  de  caout- 
ouc  égaré  dans  le  sinus  depuis  quatorze  mois. 
En  somme,  l'endoscopie  directe  pcrmetdans  beaucoup  de  cas  le 
gnostic  et  l'action  thérapeutique  parfaits. 
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M.  Gauzard,  de  Paris.  —  Quelques  cas  (le  laryngo-trachéo- 
scople  (méthode  de  Killlan)  et  d'œsophagoscople  (méthode 
de  von  Hacker).  (Sera  publié  in  extenso.) 


M.  GuiSEz,  de  Paris.  —  Faits  d'œaophagoscopie  :  a)  Consi- 
dérations sur  l'extraction  de  trois  corps  étrangers  œso- 
phagiens; bj  Spasmes  à  forme  grave  de  l'œsophage, 
diagnostic  et  guérison  par  l'œsophagoscopie.  —  L*auteur  a 
eu  l'occasion,  dans  le  courant  de  cette  année,  d'extraire  de  rceso- 
phage  plusieurs  (3)  dentiers  volumineux;  il  rapporte  également 
quatre  observations  de  spasmes  à  forme  grave,  dont  trois  du  cardia 
et  un  de  l'extrémité  supérieure  de  l'œsophage  pris  à  tort  pour 
du  cancer  et  qui  ont  guéri  par  la  dilatation  progressive  jointe  à 
des  applications  antispasmodiques  de  courant  à  haute  fréquence. 


M.  F.  Lkyjitj  de  Toulouse.  —  Durée  insoupçonnée  de  l'ulcé- 
ration et  du  spasme  dans  les  brûlures  de  l'œsophage 
révélée  par  l'œsophagoscopie. 


M.  Labarrière,  d'Amiens.  —  Tuberculose  laryngée;  traite- 
ment par  la  paratoxine. 

M.  MouRET,  de  *  Montpellier.  —   i*"  De  la  pharyngotomie 
médiane.  (Sera  publié  in  extenso.) 


2*"  Note  sur   la  thyrotomie   pour   cancer    des-  cordes 
vocales.  (Sera  publié  in  extenso.) 


MM.  Castcx,  Brindel  et  Sargnon  sont  nommés  membres  de  la 
coinmission  des  candidatures  pour  1909. 

La  séance  est  levée  à  midi.  fA  suivre.) 
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REVUE   GÉNÉRALE   ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Résultats  de  l'intervention  dans  les  fissures  palatines, 

au  point  de  vue  du  langage  (Speech  resulls  of  eleft  patate  opération}, 
par  le  D'  Georges  Brown,  de  Milwaukee  (VVis.). 

D'après  des  épreuves  phonographiques,  l'auteur  a  pu  con- 
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sonne,  atteinte  d'une  simple  bifldité 
mal  qu'une  autre  avec  des  lésions 
et  du  voile. 

bon  immédiatement  après  l'opéra- 
amélioration  est  plus  lente.  Il  faut 
amiliale  des  malades.  Sur  100  cas, 
lérédité  de  becs- de-lièvre  ou  de  Ss- 
'S  ascendants.  Il  existe  aussi  une 
e.  On  peut  trouver  chez  les  parents 
i  anévrysmes,  de  la  tuberculose,  du 
Souvent  aussi,  le  père  ou  la  mère 
le  la  voûte  éprouvaient  de  la  diffi- 
tour  cela  avoir  eux-mêmes  de  fls- 

Ut  trop  court. 

:s  Assures  chez  l'embryon  ont  pu 

de  la  nature.  A  la  naissance,  on  ne 
il,  comme  on  en  voit  chez  ceux  qui 

leur  enfance.  On  peut  expliquer, 
Iflculté  de  parler  par  une  mauvaise 

i  force  les  deux  lèvres  de  la  solution 
de  continuité,  il  peut  en  résulter  un  arrêt  de  développement 
des  maxillaires.  La  partie  antérieure  de  la  bouche  est  trop 
étroite  pour  permettre  à  la  langue  de  s'étaler  à  sa  guise  pour 
'  la  [ounonciation  des  sons.  II  faut  y  ajouter  le  développement 
àntaire  défectueux.  Aussi  toutes  les  linguales  sont-elles 
«mises  avec  difficulté.  De  même  certaines  dentales,  certaines 
labiales  seront  mal  prononcées. 

2'  Le  nez  peat!  être  mal  conformé  (déviation  de  la  cloison, 
gros  cornets  inférieurs),  d'où  prononciation  nasale,  malgré 
la  rénssfie  de  l'intervention  palatine. 

<«  La  voâte  palatine  peut  être  trop  courte  ou  trop  flexible, 
I     soite  d'une  opération  défectueuse. 

■  insuffisance  du  voile,  par  suite  d'une  voûte  palatine 
1  Iformée  à  son  bord  postérieur,  ou  par  suite  de  raccourcis- 
i    lent. 

■eut-on,  quand  même,  améliorer  ces  cas?  Oui.  Mais  il  faut 
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rendre  à  l'arcade  dentaire  sa  forme  naturelle,  mettre  les  dents 
à  leur  place,  de  façon  que  la  langue  puisse  évoluer  convena- 
blement, n  faut  refaire  les  lèvres  trop  courtes  ou  vicieuse- 
ment cicatrisées. 

En  outre,  il  faut  apprendre  à  l'enf smt  des  méthodes  simples 
de  prononciation.  Il  semble  que  le  chant  aide  beaucoup  à  la 
rééducation  du  langage.  {The  Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.^ 
l«'fév.  1908.)  D'  Kaufmann. 
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NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Oorreotion  de  l'épatement  dn  nés  après  la  prothèse 
paraffiniqne,  par  M.  Mebibr,  de  Figeac. 

Cette  prothèse,  qui  donne  de  bons  résultats  dans  les  dif- 
formités verticales,  est  à  peu  près  impuissante  pour  corriger 
les  difformités  horizontales. 

Dans  un  cas  d'ensellure  avec  épatement  du  nez,  l'auteur 
fit  une  injection  de  paraffine  qui  redressa  parfaitement  la 
première  déformation.  Pour  la  seconde,  il  décolla  les  ailes 
du  nez  par  une  incision  dans  le  sillon  naso-génien,  les  ramena 
à  leur  place  normale  et  les  y  maintint  avec  une  bandelette 
de  gaze  et  un  ressort  de  lorgnon.  Cette  petite  opération 
réussit  très  bien  et  le  nez  reprit  un  aspect  normal. 

Pour  rinjection  de  paraffine,  l'auteur  s*est  servi  de  la 
seringue  de  GauU.  {Archiv.  iniern.  de  laryngoL,  n®  1,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

Contribution  à  Tôtude  de  la  tuberculose  de  la  pitnitalre; 
étude  étiologiqoe  et  clinique,  par  M.  Hbiiri  Caboche. 

Après  avoir  observé  dans  ces  dernières  années  plusieurs 
cas  de  lupus,  et  de  tumeurs  dites  tuberculeuses  de  la  pitui- 
taire,  l'auteur  a  pensé  que  le  schéma  classique  de  la  tubercu- 
lose de  la  pituitaire  ne  correspondait  probablement  pas  à  la 
réalité  des  faits.  Il  passe  en  revue  les  diverses  formes  décrites 
par  les  auteurs  et  les  principaux  travauic  (Cartaz-Boutard) 
qui  ont  été  consacrés  à  ce  sujet. 

Il  ressort  de  cet  examen  que  tous  les  auteurs  admettent  bien 
une  distinction  entre  la  tuberculose  proprement  dite,  et  le 
lupus  de  la  pituitaire,  mais  ils  ne  sont  plus  d'accord,  au  point 


;e  qui  revient  au  lu; 
trouve  à  ce  sujet  le 

-er  que  toutes  les  tt 
peuvent  se  réduire  i 
ccessivement  les  quei 

de  la  tuberculose  m 
X  observations  de  D< 
.  elles  ne  paraissent 
et  il  croît  plutdt  q 
le  terrain  aux  micrt 

forme  ostéo-cartilagl 
ne  croit  pas  que  l'on 
iuses  dans  le  cadre 
toberculose  nasale; 

3"  Y  a-t-il  lieu  de  faire  une  distinction  entre  la  tuben 
et  le  lupus  de  la  pitijitaire?  Pour  cela,  l'auteur  lait  d'i 
l'exposé  des  caractères  du  lupus  de  la  pltuitalre,  déci 
diverses  formes  d'une  façon  très  détaillée  : 

a)  Lupus   DOdulaire   avec  son   infiltration   mamel< 

caractéristique;  b)  lupus  végétant  avec  ses  séries  de  c 

léparéei  par  de  petites  vallécules;  c)  tumeur  lupique, 

culée  ou  sessile,  d'apparence  lisse,  mais  où  l'on  recoi 

en  y  regardant  de  près,  un  nombre  notable  d'élevure 

sâlres-jaunfltres  ;  d)  lupus  ulcéreux,  variété  qui  peut  s< 

duire  au  cours  des  formes  précédentes  (donnant  souver 

sur  la  cloison  aux  perfo  rai  ions)  ;  e)  la  forme  sténosani 

cite  par  Raulin,  qui  est  moins  une  forme  de  lupus  < 

ïUde  de  son  évolution. 

Enân,  trois  phénomènes  doivent  être  signalés  comm 

]uents  au  cours  du  lupus  de  la  pltuitalre  : 

0  La  destruction  progressive  des  ailes  du  nez,  sans 

it  de  nodules  à  ce  niveau;  2<*  la  lymphangite  du  1< 

l'eczéma  des  narines. 

L'auteur  fait  ensuite  la  critique  des  observations  de  I 
ose  nasale  et  finit  par  conclure  qu'il  existe  en  s< 
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deux  formes  de  tuberculgse  seulement  :  le  lupus  et  la  tuber- 
culose miliaire. 

Suit  une  longue  et  minutieuse  description  de  ces  deux  for- 
mes et  particulièrement  de  la  forme  lupique  et  de  ses  compli- 
cations : 

a)*Gutanées  (relation  du  lupus  de  la  pituitaire  et  du  lupus 
de  la  face);  h)  lacrymales;  c)  sinusales;  d)  vers  le  carrefour 
aéro-digestif;  c)  auriculaires;  f)  intercurrentes.  Enfin  discus- 
sion et  édification  du  diagnostic. 

Le  traitement  comprend  : 

« 

1^  Des  procédés  physiques  :  radiumthérapie  (encore  peu 
employée),  air  chaud  (Hollander),  galvano-cautérisation 
(bon  procédé  dans  les  cas  récents); 

2<'  Des  procédés  chimiques  :  iodure  de  merciu:e  à  l'état 
naissant  (Hollander),  acide  lactique  (après  curetage  des 
lésions)  et  en  solution  très  concentrée;  il  doit  être  laissé  en 
pansement  en  contact  des  lésions  pendant  vingt-cinq  à  trente 
minutes; 

3»  Des  procédés  chirurgicaux  :  curetages  soigneux  dans 
les  lésions  étendues. 

Le  travail  se  termine  par  26  observations  personnelles  et 
la  réunion  en  un  tableau  synoptique  des  cas  de  tuberculose 
nasale  publiés  jusqu'ici;  l'auteur,  qui  en  a  déjà  discuté  plu- 
sieurs au  cours  du  travail,  ajoute  des  observations  en  regard 
de  chacune. 

En  résumé,  étude  des  plus  documentées  qui  met  au  point 
la  question  si  embrouillée  encore  des  divers  aspects  cliniques 
de  la  tuberculose  nasale  dans  les  fosses  nasales.  (AnnaL  des 
malad.  de  Voreille,  oct.  1907.)  D'  J.  Duverger. 


OREILLES 

Méningite  cérébro-spinale  aigod  çonsôcative  à  une  otite 
sans  mastoïdite;  trépanation  hâtive;  hernie  du  cerveau; 

guérison,  par  MM.  Du  pour  et  Lbi!Iorma.nt. 

Cette  méningite  se  déclara  chez  un  jeune  garçon  de  quinze 
ans  avec  tous  les  signes  classiques.  La  ponction  lombaire 
donna  issue  à  un  liquide  purulent  avec  nombreux  poly- 
nucléaires.  L'intervention  fut  pratiquée  moins  de  douze 
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heures  après  le  début;  la  fosse  temporale  fut  ouverte  et 
drainée.  L'amélioration  fut  immédiate,  mais  suivie  de  hernie 
ducerveauquimitsix  mois  à  guérir.  {Ball.méd.,  n"  11, 1908.) 
D'  P.  Aka. 

TAAIA 

L'épltbAlioiiu  branebial  du  eon,  par  M.  Robbht  Sigbi.,  ancien 
iBlenie  dea  hApiUui. 

Dans  un  résumé  historique  très  complet,  l'auteur  montre 
commeal  s'est  dégagée  l'existence  de  ces  tumeurs,  confondues 
aaperavant  avec  toutes  les  tunteurs  du  cou. 

Les  branchiomes  reconnaissent  pour  origine  l'épithélium 
dœ  fentes  branchiales,  ce  qui  permet  de  les  différencier  des 
épithéliomas  à  point  de  départ  glandulaire. 

Ces  tumeurs  se  présentent  sous  deux  formes.  La  forme 
massive  ei  la  forme  kysjjque.  Au  point  de  vue  microscopique, 
l«  lype  reproduit  est  celui  de  l'épithélloma  pavimenteux. 

L'étiologie  montre  que  le  sexe  a  une  influence  considé- 
rable. Sur  79  cas  connus,  il  y  a  73  hommes. 

La  symplomatologie  est  très  polymorphe.  Le  début,  insi- 
ilieux,  passe  généralement  inaperçu;  puis  la  tumeur  aug- 
mente de  volume.  Elle  tait  néanmoins  très  rarement  une 
saillie  marquée,  car  elle  a  plutôt  tendance  â  rester  encastrée 
dans  le  cou.  Il  y  a  rarem^t  des  signes  de  compression  du 
eMé  des  organes  voisins.  L'état  général  se  montre  longtemps 
tatiafaisanL  La  cachexie  est  tardive. 

L'afTectioQ  évolue  ordinairement  en  douze  à  dix-huit 
mois.  Au  point  de  vue  opératoire,  le  pronostic  est  1res  mau- 
vais. Le  diagnostic  doit  être  fait  au  début  avec  les  goitres, 
les  tumeurs  du  corpuscule  rétro-carotidien,  plus  tard  avec 
le  lympho-sarcome,  la  tuberculose  ganglionnaire,  l'actino- 
mycose,  etc. 

iF  le  traitement  chirurgical,  Le  Dantec  a  obtenu  une 
«1  rie  de  dix-sept  ans.  Ce  fait,  d'après  l'auteur,  justifie  toutes 
l«  tentatives,  si  hardies  soient-elles.  {Gaz.  des  kôp.,  jeudi  26 
et   amedi  28  déc.  1907).  D'  P.  Magne. 


;t^. 


Vf 


B9IrL&«*.  (91 

^■.•../ 

froÏA'^^i/, 

'•■V 

ËRtVii   '^       \ 

mKk'^  / 

■  .'^■^ 

p^: 

gt  >■ 

jBsj^f  ;■'.;' 

Fjlli:  ■    *•-'-' 

5*W''- 

-^.v 

^yi"">  ■ 

'fil?-'  ,-•  ■ 

^V^î."  ■■ 

kÇ.  y  ''■ 

M»*f         '■ 

fôf?       '•   •' 

Kf?rt.;"" 

—  96  — 


CORRESPONDANCE 


it?i-; 


•■  •  f» 


A  propos  de  la  lecture  snr  les  lèrres.  *-  VOEuvre  des 
Sourds-parlant,  dont  la  Revae  annonce  d'autre  part  la  création,  ae 
propose  d*en  vulgariser  l'étude  pour  les  sourds  et  les  personnes 
menacées  de  surdité. 

Elle  a  raison  ;  on  ne  le  fait  ni  assez  tôt  ni  assez  souvent. 

Le  spécialiste  hésite,  pour  ne  pas  décourager  le  malade  à  tout 
jamais  par  cet  aveu  d'impuissance  thérapeutique,  semble- t-ii. 
Pourquoi  ne  pas  présenter  cette  précaution  si  utile,  cette  véritable 
assarance  contre  une  surdité  éifèrUaelle  totale,  comme  un  auxiliaire 
du  traitement? 

L'effort  fait  par  le  sourd  pour  utiliser  des  restes  d'audition  est 
tellement  épuisant^  qu'on  peut  se  demander  si  cette  fatigue  n*est 
pas  Une  cause  d'affaiblissement  pour  le  nerf  auditif.  11  n'y  a  dans 
cette  conception  un  peu  hypothétique  rien  d'antiscientiûque,  ni 
surtout  d'antiphysiologique?  * 

Pourquoi  ne  pas  s'en  servir,  fùt-elle  même  inexacte,  s'en  faire 
une  arme  de  conviction  et  dire  à  un  sourd,  ceci  :  «  Apprenez  donc 
à  lire  sur  les  lèvres;  VŒavre  des  Sourds- parlant  vous  dira  où 
commencer,  par  quels  moyens  vous  pouvez,  en  quelques  mois, 
avec  du  travail,  de  la  patience  (une  à  deux  heures  par  jouri) 
acquérir  «  l'art  subtil  et  délicat  »  de  suivre  une  conversation  sur 
lèvres.  Cela  vous  distraira,  vous  occupera,  vous  réconfortera.  Ce 
faisant,' v«us  épargnerez  vos  oreilles,  que  vous  épuisez  &  vouloir 
entendre,  ce  qui  n'est  pas  fait  pour  favoriser  l'effet  du  traitement, 
c'est  même  indispensable  et  c'est  là  le  premier  avantage  à  retirer 
de  cette  étude.  Si  vous  guérissez,  comme  je  l'espère,  vous  aurez  à 
votre  service  un  joli  talent  de  société;  au  cas  où  vous  deviendriez 
sourd  complètement,  vous  auriez  la  certitude  de  ne  pas  vivre 
isolé...  Vous  n'avez  donc  rien  à  perdre  et  absolument  tout  à  gagner, 
à  suivre  mon  conseil;  et,  de  ce  côté  au  moins,  si  vous  voulez, 
vous  avez  la  certitude  d'obtenir,  en  quelques  mois,  un  excellent 
résultat.  » 

D'  M.-A.  Legrànd, 
Médecin  principal  de  la  marine  en  retraite. 
Chevalier  de  la  Légion  d'honneur,  au  Château-d'Oléroh. 


Le  Gérant:  J.  Sens. 


Rordeaas.  —  Imor.  G.  GOUNOUILHOU.  rue  Goiran<ie.9-tl. 


REVUB  Hebdomadaire: 
DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 
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ProtesseuT  V  OBkar  BBIEQEB,  né  en  imt,  à  KomI  (Silésie).' 

Après  avoir  Gni  ses  études  en  olologic  {surtout  i  Halla  el  k  Vienne), 
aisistaDt  du  D'  Jscoby  à  llrcslsu. 

Depuii  iScji,  médeciD  en  chef  de  la  clinique  Tondée  par  le  testament  du 
D'  Jacoby  dans  l'Allorhciligcnhospital  {Iiâpilal  municipal  de  Brcilau). 

Bricger  est  l'auteur  d'un  grand  nombre  de  travaux  1res  importants 
concernant  l'otologie. 

Il  est  rédacteur  et  Tondatcur  du  Cenlralbtali  fur  Ohrenheiikunde,  recueil 
périodique  importaut  consacré  ù  l'oto-rliinologie. 


29*  ANNÉE.  N«  30.  25  JUILLET  IIKJS. 

REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLOGIE 


SARCOME  DE    LA  FOSSE    NASALE  GAUCHE 

t 

opération;  survie  de  six  ans' 

Par  le  D'  Aimar  RAOULT,  de  Nancy,  ancien  interne 

des  hôpitaux  de  Paris. 

Obsertatiok.  —  Le  jeune  L.  C...,  âgé  de  quinze  ans/ se  présenta 
à  ma  consultation  le  9  septembre  1901;  il  m*était  envoyé  par 
mon  excellent  confrère,  le  D'  Henriot  de  BlamonL  Le  malade 
se  plaignait  d^obstruction  complète  de  la  narine  gauche,  depuis 
environ  un  mois.  La  gêne  de  cette  narine  avait  débuté  quelques 
mois  auparavant,  et  s^était  accompagnée  d'épistaxis  fréquentés. 

A  l'examen,  je  trouvai  la  fosse  nasale  gauche  remplie  de  muco- 
sités purulentes  que  j'enlevai  avec  des  tampons  d'ouate.  La  partie 
moyenne  de  la  cavité  nasale  était  occupée  de  haut  en  bas  par  une 
masse  blanc  sale,  terne,  ressemblant  à  une  masse  polypeuse  spha- 
celée.  Le  jour  même,  au  moyen  de  l'anse  froide,  j'enlevai  une 
portion  assez  notable  de  cette  masse,  de  façon  à  obtenir  une  per- 
méabilité relative  de  la  fosse  nasale  et  à  permettre  au  malade  de 
Cadre  des  aspirations  de  pommade  afin  de  désinfecter  cette  fosse 
nasale. 

Quelques  jours  après,  je  me  servis  à  nouveau  de  l'anse  pour 
enlever  la  masse  polypoïde,  mais  l'éprouvai  une  résistance,  l'anse 
enserrant  une  portion  osseuse  comprise  dans  la  masse.  Je  prar 
tiquai  l'ablation  à  la  pince  coupante,  et  enlevai  le  cornet  moyen 
tout  entier.  Les  tissus  enlevés  avaient  l'aspect  d'un  tissu  sphacélé 
blanc  terne.  A  la  suite  de  cette  ablation,  il  y  eut  une  hémorragie 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologic, 
mai  1908. 
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assez  abondante  et  je  dus  pratiquer  un  tamponnement  antérieur 
avec  de  la  gaze  imbibée  d'eau  oxygénée. 

Je  priai  le  D'  Voinot  de  vouloir  bien  faire  l'examen  hislologique 
de  la  pièce.  Il  y  trouva  la  présence  de  tissu  fibreux,  contenant  des 
vaisseaux  thromboses  en  certains  endroits,  pas  de  cellules  poly- 
nucléaires, ni  de  cellules  fusiformes.  M.  Voinot,  d'après  cet  examen 
porta  le  diagnostic  de  fibro-myxome  en  état  de  dégénérescence. 

Le  25  octobre^  après  l'ablation  d'une  portion  restante  du  cornet 
moyen,  portion  encore  recouverte  de  tissu  sphacélique,  je  pus 
voir  la  partie  supérieure  et  latérale  de  la  fosse  nasale,  couverte  de 
fongosités  rouges  saignant  très  facilement.  Dans  le  courant  du 
mois  de  novembre,  je  constatai  que  ces  fongosités  se  repro- 
duisaient rapidement.  £t,  en  dépit  de  l'examen  microscopique, 
je  portai  le  diagnostic  de  sarcome  de  la  muqueuse  nasale. 

Le  îb  novembre,  le  malade  commença  à  ressentir  des  douleurs 
frontales  du  côté  gauche;  je  l'examinai  à  nouveau  le  25  de  ce  mois, 
et  constatai  la  présence  d'une  sinusite  ftontale  gauche,  je  décidai 
d'intervenir  pour  ouvrir  et  cureter  le  sinus  frontal  et  en  même 
temps  pour  faire  une  opération  radicale  du  côté  de  la  fossé  nasale, 
afin  d'enlever  les  fongosités  et  les  séquestres  dont  je  constatai 
la  présence. 

Le  30  novembre  je  pratiquai  donc  l'ouverture  classique  du  sinus 
frontal  gauche,  que  je  trouvai  rempli  d'un  muco-pus  grisâtre, 
filant,  horriblement  fétide.  Puis  je  prolongeai  l'incision  en  dedans 
et  en  bas,  en  contournant  le  grand  angle  de  l'œil,  puis  se  prolon- 
geant dans  le  sillon  naso-jugal.  Je  sectionnai  l'aile  du  nez,  en 
suivant  son  sillon,  puis  disséquai  les  tissus  mous  du  nez  en  les 
rabattant  en  volet  en  dedans.  J'enlevai  une  portion  de  la  branche 
montante  du  maxillaire  et  de  l'os  propre  du  nez.  Par  cette  voie 
large,  je  pus  cureter  la  fosse  nasale  complètement,  et  enlever 
plusieurs  masses  osseuses  dures,  semblant  nécrosées.  Je  ne  laissai 
aucun  point  fongueux.  A  la  partie  supérieure,  je  fus  arrêté  par 
la  lame  criblée  de  l'ethmoïde  qui  donnait  au  doigt  la  sensation 
d'os  nécrosé.  Le  canal  frontal  fut  ensuite  élargi  de  façon  à  bien 
drainer  le  sinus  frontal.  L'hémorragie  opératoire  fut  assez  abon- 
dante, et  je  dus  faire  un  tamponnement  serré  avec  de  la  gaze 
imbibée  d'eau  oxygénée. 

Les  suites  de  l'opération  furent  assez  simples.  Néanmoins  je  dus 
garder  quelque  temps  le  malade  à  la  clinique,  à  cause  de  sa 
faiblesse,  et  afin  de  bien  désinfecter  la  fosse  nasale. 

Un  nouvel  examen  histologique  des  fongosités  enlevées  pendant 
l'opération  ne  donna  pas  le  diagnostic  de  sarcome.  i 
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au  diagnostic  du  sarcome.  Cependant,  dans  ce  cas,  Texamen 
clinique  dénotait  plutôt  la  présence  d'un  ostéosarcome.  Le 
microscope  me  fit  abandonner  à  tort  mon  diagnostic  clinique, 
qui  fut  corroboré  par  l'évolution  consécutive  de  la  maladie; 
3**  La  longue  durée  relative  de  survie  (six  ans)  après  Tope- 
ra lion  de  la  tumeur,  opération  malgré  tout  incomplète, 
puisqu'il  fut  impossible^  à  cause  de  son  siège  même  sur  la 
lame  criblée,  d'enlever  toute  la  masse. 


OTITE  MOYENNE  AIGUÉ  GAUCHE.  MASTOÏDITE 

PARALYSIE    DE    LA    SIXIEME    PAIRE   DU    CÔTÉ   DROIT 
SUPPURATION  PROFUSE  DE  LA  CAISSE  APRES  l'opÉRATION 

FUSÉE    CERVICALE    PROFONDE 
ET  ABCÈS   SOUS-PÉRIOSTIQUE  DE  LA  RÉGION  OCCIPITALE 

GUÉRI  SON  ' 

Par  le  D'  A.  QUADRI,  médecin  de  l'Hôpital  des  Enfants  de  fiucnos-Aires. 

(Service  d'oto-rhino-laryngologie).  i 

Observation.  —  A.  G...,  quarante-huit  ans,  épicier,  n'a  eu  en 
dehors  de  deux  accès  de  goutte  aucune  maladie  ;  gros  mangeur, 
son  estomac  acceptait  une  nourriture  huit  à  dix  fois  supérieure  à 
la  normale,  et  pesait  io5  kilos  lors  de  son  otite.  Dans  ses  urines,  ni 
sucre  ni  albumine.  11  nie  toute  syphilis,  ne  mentionne  aucun  trau- 
matisme, ne  fume  pas  et  n*a  pas  d'habitudes  éthyllques. 

C'est  dans  cet  état  qu'un  jour  il  est  pris  de  douleurs  intolérables 
dans  l'oreille  gauche,  durarit  trois  jours  au  bout  desquels  je  suis 
appelé  à  lui  donner  mes  soins.  A  l'examen  de  l'oreille,  je  constate 
une  otite  aiguë,  le  tympan  rouge  est  bombé  fortement.  Le  même  jour 
je  fais  une  myringotomie,  qui  donne  issue  à  une  grande  quantité  de 
pus,  ce  qui  soulage  le  malade.  J'institue  un  traitement  consistant 
en  lavage  et  bain  d'oreille  à  l'eau  oxygénée.  La  suppuration  est 
profuse,  l'incision  tympanique  reste  ouverte  et  tout  se  passe  nor- 
malement jusqu'au  treizième  jour.  Au  quatorzième  jour  lemalade 
vient  chez  moi  et  se  plaint  de  douleurs  semblables  à  celles  ressen- 
ties avant  la  paracentèse. 

I.  Travail  reçu  le  7  juin  lyoi^. 


ntion  de  pus,  ce  qui  au  premier  abord 
Quse  ilu  retour  des  douleurs,  je  fab  un 
luit  qui  était  rempli  de  pus  et  je  ne  trouve 

embrane  tjmpanique  est  encore  béante,  la 
profusion  remarquable  du  côté  do  l'apo- 
elève  ni  gonflement  ni  douleur  à  la  pression 
le  température.  J'ordonne  des  injections 
ide,  mais  récouicment  est  toujours  tr^ 
douleurs  sont  intolérables.  Cet  état  dure 

,  pas  do  vomissements.  Aucun  symptôme 
atufe  36*8.  Rinne  négatif  à  gauche, 
lu  spétulum  de  Siegle  ramène  du  conduit 
pus;  les  douleurs  ne  aontpas  calmées. 
hénoménes,  je  cherche  la  cause  de  la  dou- 
une  complication  in tra-cranienne  probable. 
.  polype  que  j'enlève  à  l'anse  froide  après 

imédiat,  foudroyant,  et,  chose  bizarre, le  ma- 
suppuration  cesse  le  lendemain.  Le  mieux 
naïade  reprend  son  métier  cl  moi~mème, 
:ribuais  toute  la  symptomatologie  ressentie 
u  bout  de  huitjours  le  malade  retournechez 
le  matin  U  avait  senti  son  oreille  suinter  et 
de  douleur  dans  la  moitié  gauehe  de  la  léte. 
itif  du  malade,  et  je  ne  trouve  qu'un  autre 
raphyse,  J'cnlÈve  le  polype,  mais  le  malade 
tt  ta  suppuration  ne  cesse  pas.  Au  contraire 
it,  de  même  que  la  suppuration  de  l'oreille, 
fuse  qu'après  la  paracentèse.  L'état  du 
)érant,  il  éprouve  de  grandes  douleurs,  ne 
nger.  Dans  cet  état,  je  le  visen  consultation 
Pérez,  et  nous  proposons  au  malade  une 
tée  et  fixée  au  surlendemain.  Pas  de  tempé- 
nents,  pasde  symptômes  labyrinthiques. 
cbede  l'antre  au  point  d'élection.  On  le 
1  et  demi  de  profondeur,  plein  de  pus,  cel- 
rales  et  périsinusales  pleines  de  pus  :  la 
saine,  on  fait  un  nettoyage  soigneux  de  ' 
les  et,  ne  trouvant  pas  d'autres  lésions,  nous 
rage  i  l'eau  oxygénée,  pansement,  etc. 
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I  l'opération  le  malade  ne  souflte  plus,  Il  est  gai.  Il  mange 
très  bien  pendant  six  joura,  au  bout  desquels  il  quitte  la 
de  santé  où  il  a  été  opéré  et  rentre  chez  lui. 

I  avoir  Tait  le  troisiËme  pansement,  mon  attention  est  atUrée 
uppurationalMndante  du  conduit  comme  avant  l'opération. 

part,  le  malade  dit  qu'il  ne  souiTre  pas,  mais  qu'il  se  sent 
aise  qu'il  ne  sait  ni  localiser  ni  expliquer,  et  que  parfois  il 
!  des  douleurs  dans  la  moitié  gauche  de  la  tête,  moios 
[Up  celles  ressenties  avant  l'opération.  Ui  caisse  suppure 
m  ment,  le  pansement  doit  être  bit  deux  fois  par  jour  & 
'une  sonde  d'Itard  fine,  j'instille  à  travers  l'aditus  de  la 
t  d'iode,  mais  la  suppuration  ne  cesse  pas. 
.-dx'  jours  après  l'opération  le  malade  ne  pèse  plus  que 
I,  n'a  plus  d'appétit,  il  a  un  mauvais  état  gastrique,  il  de 
rpocondriaque,  et  ne  pouvant  plus  travailler  il  a  des  idées 

lérature  :  37°a. 

ndemain,  il  se  plaint  d'une  douleur  dans  le  cou  toutes  le» 

II  veut  tourner  la  tête.  Du  cAté  de  lapointede  l'apopbrse  la 
1  révèle  une  légère  douleur  s'irradiant  du  cdté  de  i'occiputt 
e  est  tolérable. 

les  jours  suivants,  la  douleur  augmente  au  niveau  du  coo 
oit  très  nettement  une  tuméfaction  commençant  k  deux 
de  doigt  delà  pointe  ets'étendant  &  presque  toute  la  région 
c  gauctieet  dans  la  région  occipitale. 

ppllque  des  pansements  humides.  La  caisse  suppure  tou- 
undamment,  sa  température  le  soirest  de  38°  et  38°5. 
méfaction  de  la  région  mastoïdienne augmenteet le ntalade 
t  de  douleurs  à  ladéglutiUon.  On  constate  k  l'examen  de  la 
ne  petite  déviation  de  la  paroi  latérale  gauche  du  pliarynx, 

hoses  restent  dans  cet  état  pendant  plusieurs  jours,  on 
e  des  pansements  humides  qui  calment  les  douleurs,  la 
;tion  cervicale  continue  à  augmenter  de  volume,  prend 
isistance  ligneuse  jusqu'au  jour  où,  en  examinant  du  cAté 
iput,  je  trouve  de  la  fluctuation  à  trois  travers  de  doigt  en 
de  l'apophyse.  J'incise  et  donne  issue  à  une  énorme  quan- 
pus.  L'os  est  découvert  sur  une  surface  équivalente  à  une 
!  cinq  francs.  La  température  tombe  à  iy,  36'5,  le  malade 
re  mieux,  mais  la  tuméfaction  cervicale  reste  la  même.  En 
nt  à  donner  une  issue  au  pus  dans  la  région  cervicale  qui 
nous  crojons,  était  le  foyer  véritable,   nous  faisons  sous 
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I  pointe  de  l 
1  sieurs  dirccti 

nous  ayons  t 
L  au  t>ansemei 
iment  par  ia 

I.a  caisse  su 
eurs  dans  le 

i  un  jour  hiai 
oaer  une  pari 
soa  gnmd  élonnement  il  voit  par  moments 
billard  au  lieu  de  trois.  H  reste  au  café  pendant 
tatequ'îlvoit  tout  double.  La  diplopie  s'est  étt 
lui,  et  m'appelle  aussitAt  ;  je  comtaU  la  parafysU 
ie  ïail  droit,  il  me  demande  la  cause  de  cette 
tnmve  bien  embarrassé  pour  la  lui  donner. 

L'eiamen  du  système  nerveux  du  malade  ne 
si  normal,  l'oreille  suppure  encore,  le  phlegi 
L'élat  général  du  malade  est  bon,  ce  qui  nous 
confiance. 

Cherchant  à  établir  une  communication  entr 
eenicsl  et  l'ouverture  de  la  région  occipitale, 
lutre  ÎDCision  profonde  dans  la  région  occipitale 
fait  beaucoup  mieux. 

Les  pupilles  sont  normales,  réagissent  bien  à 
njstagmus.  Le  fond  de  l'œil  est  normal.  Rien  d: 

Pour  terminer,  disons  qu'après  trois  mois  et 
nppnre  plus.  Cinq  mois  après  l'intervention  su 
loïde,  le  phlegmon  est  guéri.  La  paralysie  de  la 
duré  que  trente-six  jours. 

n  y  a  maintenant  trois  mois  que  le  malade  est 
très  bien,  U  travaille,  et  me  racontait  aujourd't 
miDger  dix  kilos  de  fïaises. 


Cette  longue  observation  m'a  paru  inléres 
CD  premier  lieu,  de  l'apparition  du  syndron 
cdté  opposé  i  la  lésion,  fait  jusqu'à  prési 
tibliographie  de  ce  symptâme,  et  qui  pe 
fait  nouveau  à  l'étiologie  si  discutée  de  o 
fe  crois  que  dans  ce  cas  nous  avons  aiTain 
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Gradenigo,  malgré  le  côté  de  la  lésion  parce  qu'il  a  apparu  à 
la  suite  d'une  otite  aiguë  avec  mastoïdite,  et  douleurs,  parce 
que,  je  dois  le  dire,  le  malade  jusqu'aux  derniers  temps  de  sa 
maladie  a  ressenti  des  douleurs  vagues  dans  la  moitié  gauche 
de  la  tète,  et  nous  avons  dans  ce  cas  la  triadef  de  Gradenigo  : 
otite  aiguë,  mastoïdite  et  douleurs  temporo-frontales.  Nous  ne 
pouvons  pas  l'attribuer  à  une  autre  cause,  étant  donnée  l'ab- 
sence de  symptômes  d'ordre  cérébral;  seulement  nous  ne  trou- 
vons pas  l'explication  de  ce  symptôme  dans  ce  cas,  je  L'avoue, 
et  nous  ne  pouvons  pas  le  trouver  d'après  les  causes  données 
pour  expliquer  la  paralysie  de  la  sixième  paire  au  cours  des 
otites  aiguës.  Nous  n'avons  fait  aucun  traitement  pour  la 
paralysie  qui  a  guéri  toute  seule.  D'autre  part,  Tabsence  de 
syphilis,  de  diabète,  de  saturnisme  et  de  tout  symptôme 
d'ordre  cérébral  ne  nous  donne  pas  une  explication. 

Je  me  contente  de  signaler  le  fait. 

D'autre  part,  l'écoulement  profus  de  l'oreille  après  antro- 
tomie,  qui  plus  d'une  fois  nous  fit  songer  à  faire  une  cure  ra- 
dicale, est  un  fait  rare  dans  l'histoire  des  mastoïdites  aiguës. 

Le  phlegmon  cervicaliapparu  au  vingt-cinquième  jour  après 
l'opération  et  l'abcès  sous-périostique  est  un  fait  également 
rare.  Ici  nous  n'avions  pas  affaire  à  une  mastolde  de  Bezold, 
aussi  n'y  avait-il  pas  d'abcès  ossilluent,  il  n*y  avait  pas  de 
lésions  du  côté  de  la  pointe  de  l'apophyse,  trouvée  saine  à 
l'opération  et  jamais  douloureuse. 

Nous  ne  trouvons  pas  ailleurs  de  raisons  pouvant  expli- 
quer la  guésison  complète  de  ce  malade,  chez  lequel  on  fît  au 
cours  de  son  affection  plusieurs  analyses  d'urine  qui  ne  révé- 
lèrent jamais  ni  sucre  ni  albumine 
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iercredi  i3  mai  1908. 
H.  le  D'  FuBBT.  de  P»ria, 

i°Du  traitement  des  vertiges,  des 
l'affaiblissement  de  l'ouïe.  (Sera 

p  s'occupe  d'une  catégorie  de  maladies 
itl'audition,  à  l'eiclusion  de  la  sclérose 
e.  L'affection  se  caractérise  aubjeclive- 
nt  de  l'ouïe  avec  ou  sans  bourdon- 
t  de  la  lourdeur  de  tète,  objectivement 
loins  marquées  du  tympaa  et  de  la 
:ranienne  est  conservée,  le  Rinne  est 

oégalif. 
U  faut,  dansées  cas,  prendre  d'abord  la  valeur  auditive  de  chacune 

desorcilles  à  l'acoumëtre  millimétrique, 'pui^  s'assurer  de  la  per- 

méibilité  de  la  trompe.   Le    traitement    bien    institué   ensuite 

iméliore  et  guérit  fréquemment. 

2-  La  répression  da  charlatanisme  en  otologie. 

H,  C-J.  KcKNio,  de  Paris.—  Syndrome  de  Héniôre  à  forme 
apoplectique  et  dnrable  causé  par  une  injection  de  cocaïne 
Iiitapoar  une  extraction  dentaire  chez  un  Jeune  homme 
de  Ti]t0-cinq  ans  sans  hérédité  ni  passé  auriculaire. 

Os'agitd'uD  jeune  homme  qui  n'a  jamais  eu  de  maladie  géné- 

i»le  ni  auriculaire.  A  la  suite  d'une  Injection  de  cocaïne  dans  la 

I    choira  supérieure  gauche,  en  vue  d'une  extraction  dentaire  qui 

i  passée  normalement,  il  a  été  pris  dix  minutes  après  comme 

I    -Dictas,  sa  tèle  est  tombée  sur  le  côté  droit,  mais  il  n'a  pas 

ilu  connaissance,  et  en  même  temps  ses  jambes  rerusèrent  leur 

.  Voir  Bevae,  n"  17,  iS  et  ig,  4,  1 1  el  18  Juillet  1908. 
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service  ;  puis  sont  venus  des  vomissements  et  des  bourdonnements 
très  violents  avec  transpiration  et  cryesthésie.  On  a  dû  le  porter  et 
.  le  mettre  en  voiture  pour  le  faire  rentrer  chez  lui.  Les  vomisse- 
ments ont  alors  cessé.  Une  fois  au  lit,  au  moindre  mouvement,  il 
voyait  les  objets  tourner  autour  de  lui  et  lui-même  avait  la  sen- 
sation d'être  transporté  dans  Tespace.  Les  vomissements  ne  reve- 
naient que  quand  il  essayait  de  manger.  Il  remarqua  également 
que  le  côté  droit  de  la  face  était  comme  engourdi  et  qu'il  ne  voyait 
pas  bien  de  Tceil  droit,  qui  était  atteint  d*un  léger  degré  de  ptosis  ; 
aussi  il  remarqua  qu'il  était  sourd  de  Toreille  droite.  Il  est  resté 
sept  jours  dans  cet  état,  puis  il  a  pu  manger  sans  nausées  ni 
vomissements.  Deux  jours  après,  il  s'est  levé  avec  un  certain  efBort 
de  volonté,  et  dans  trois  ou  quatre  jours  les  vertiges  avaient  com- 
plètement cessé,  mais  le  côté  droit  de  la  face  restait  engourdi. 

A  l'examen  fonctionnel  de  l'ouïe,  l'oreille  gauche  fut  trouvée 
normale.  La  droite  n'entendait  la  montre  ni  par  transmission 
aérienne,  ni  par  conduction  osseuse;  la  voix  chuchotée  était 
entendue  seulement  tout  près  de  l'oreille;  le  Rinne  était  positif; 
la  durée  de  perception  des  diapasons  de  la  série  de  Hartmann  était 
diminuée  légèrement  pour  tous,  excepté  pour  Vat  (ao43  V.D.)  qui 
l'était  considérablement.  Le  Weber  était  latéralisé  à  gauche. 

Le  signe  de  Romberg  était  positif,  mais  faible.  A  la  marche,  les 
yeux  fermés,  il  chancelait  et  déviait  vers  le  côté  droit;  il  lui  était 
impossible  de  se  tenir  sur  un  pied.  Le  réflexe  patellaire  était 
normal  et  le  signe  d'Argyll-Robertson  n'existait  pas.* 

Dix-sept  jours  après,  les  étourdissements  reparurent.  Je  constatai 
cependant  une  légère  amélioration  de  l'ouïe  à  droite.  La  montre 
était  facilement  entendue  au  contact  et  la  voix  chuchotée  à 
5o  centimètres. 

Quelques  injections  hypodermiques  de  pilocarpine  firent  dispa- 
raître les  étourdissements. 

Ce  cas  semble  unique  dans  la  littérature  médicale. 


MM.  M.  LANivoiset  F.  Ghavanne,  de  Lyon.  —  Formes  cliniques 
du  syndrome  de  Ménière.  (Voir  résumé.  Revue,  n*  30,  1908.) 

M.  TaéTRÔp.  —  Je  tiens  d'abord  à  féliciter  MM.  Lannois  etChavanne  du 
rapport  magistral  qu*il  nous  ont  donné.  Je  Tai  lu  d'un  trait  avec  le  plus 
vif  intérêt. 

On  a  décrit  sous  le  nom  de  maladie  de  Ménière  des  affections  diverses  à 
syndrome  de  Ménière  sans  lésions  labyrinthiques.  Ménière  ayant  le  premier 
reconnu  et  décrit  une  affection  bien  caractérisée  du  labyrinthe  qui  porte  son 
nom,  ne  pensez- vous  pas  qu'il  serait  préférable,  pour  éviter  à  l'avenir  toute 
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congestive  ou  hémorragique,  cette  partie  de  l'oreille  arrive  à  être  plus  ou 
moins  détruite  et  à  ne  plus  réagir  parce  qu'elle  n'existe  plus.  On  a  alors 
le  vertige  à  type  confus  que  nous  ont  si  bien  exposé  MM.  Lannois  et  Cha- 
vanne  dans  leur  remarquable  rapport,  ou  bien  le  vertige  à  sens  déterminé, 
toujours  le  môme,  indiquant  la  lésion  cantonnée  à  l'un  des  canaux  semi- 
circulaires. 

Cette  manière  d'interpréter  l'afTection  nous  pei^met  de  comprendre 
comment  à  un  ictus  apoplectique  diffus,  occupant  tout  le  labyrinthe, 
correspondront  une  première  série  de  vertiges,  de  bourdonnements  intenses 
et  une  surdité  presque  complète,  indice  de  la  destruction  du  labyrinthe  ; 
puis  ce  patient  n'aufa  peut-être  jamais  plus  de  nouveaux. vertiges,  il 
conservera  simplement  ses  bourdonnements  et  sa  surdité.  Chez  tel  autre, 
au  contraire,  dans  les  formes  circonscrites,  on  assistera  à  l'éclosion  de  ces 
crises  vertigineuses  qui  surviendront  toutes  les  fois  que  la  tension  sanguine 
sera  modifiée. 

Cette  forme  de  la  maladie  de  Ménière  est  généralement  considérée  par 
les  médecins  comme  du  vertige  stomacal  et  Dieu  sait  si  l'estomac  est  sou- 
vent incriminé  à  tort  pour  expliquer  l'apparition  de  toute  une  série  de 
vertiges,  qui,  en  réalité,  sont  tributaires  de  l'organe  de  l'équilibre,  c'est- 
à-dire  de  l'oreille. 

Du  reste,  aujourd'hui  nous  sommes  assez  bien  armés  pour  reconnaître 
les  altérations  morbides  sur  l'oreille  interne.  En  elTet,  sans  parler  des 
résultats  fournis  par  l'examen  fonctionnel  que  nous  connaissons  tous,  nous 
disposons  encore  des  expériences  récemment  préconisées  par  Barany,  de 
Vienne.  Ce  dernier  a  institué  une  série  d'épreuves  faites  soit  à  l'aide  du 
fauteuil  tournant,  soit  en  refroidissant  ou  réchaulTant  l'appareil  labyrin- 
thique  pour  produire  un  nystagmus  plus  ou  moins  apparent  et  prolongé» 
suivant  que  la  région  vestibulaire  de  l'oreille  est  déjà  plus  ou  moins 
sensible  et  éprouve  des  réactions  plus  ou  moins  vives. 

C'est  un  sujet  encore  à  l'étude,  mais  d'après  les  expériences  que  j'ai 
entreprises  à  ma  clinique,  aidé  d'un  de  mes  assistants,  le  D'  Pietri«  et 
d'après  les  résultats  que  nous  avons  déjà  obtenus,  il  est  à  croire  que  ce 
mode  d'examen  pourra  nous  fournir  des  renseignements  complémentaires 
importants  sur  l'existence  d'une  altération  morbide  touchant  le  nerf  de 
l'espace. 

M.  Thiêtrôp.  —  Je  suis  entièrement  d'accord  avec  MM.  Moure  et  Ler- 
moyez  proposant  l'extension  du  nom  de  maladie  de  Ménière  aux  affections 
labyriathiques;  c'est  moins  le  souci  de  la  précision  scientifique  qui  me 
guidait  que  le  désir  d'honorer  davantage  la  mémoire  de  Ménière. 

M.  LsnuoTBz.  —  Il  est  évidemment  fort  intéressant  pour  le  médecin  de 
pouvoir  localiser  une  lésion  du  labyrinthe  sur  un  point  défini  de  l'oreille 
interne;  mais  il  est  surtout  utile  au  malade  que  la  nature  de  la  lésion  soit 
déterminée;  or,  cette  notion  seule  permet  d'établir  une  thérapeutique 
pathogénique  rationnelle. 

Sur  ce  terrain  labyrinthique  où  nous  commençons  à  nous  mouvoir,  il 
importe  de  déblayer  la  route  de  tous  les  obstacles  qui  l'encombrent.  Et 
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ir  je  voudrais  voir  disparaître  la  dénomiotlion  de  a  vertige 
deHéni^n  ou  de  miladie  de  Méuièra  ».  Qu'on  rende  un  juste  hommage 
luitnTiui  de  l'aurisle  rran^iis,  Je  serai  te  premier  h  j  applaudir;  mais 
ipSiSOua  priteile  d'hoDorer  ua  mort,  on  ne  trouble  pas  t'iSvolulioD  de 
Tolotogiel  Or,  cette  appellation  de  maladie  de  Ménière,  qui  n'a  aucuoe 
ligsiflcatioQ  nosolOKique  précise,  pri^senle  deux  grands  inconvânicnts  : 
t'ai  d'abord  que,  nomme  elle  ne  signiQerien  &  proprement  parlur,  chacun 
Ftoiploie  dans  un  sens  quelconque,  si  bien  que  les  auristen,  parlant  une 
langna  nosologique  différente,  ne  se  comprenaent  plus;  et  cela  est  une 
auK  d'eitcéme  conrusion.  C'est  ensuite  que  beaucoup  d'esprit»  simplistes 
Kcanleiitent  de  prononcer  ce  mot  sonore  en  présence  d'un  vertigineux, 
di'en  satisfont  ;  et  ils  esquivent  ainsi  la  recherche  difficile  de  la  patho- 
);cnie  de  ta  lésion,  notion  qui  seule  pourrait  Être  utile  au  malade  en  con-' 
doinnl  le  tniteioent  rationnel.  Le  mot  de  maladie  de  MiiniËrH  n'avait  de 
niioD  d'être  que  pour  masquer  au  vulgaire  notre  ig'iorance  quand  nous  ne 
a^oDS  presque  rien  des  lésions  de  l'oreille  interne.  Laïssons-le,  déiormii», 
dutt  la  bouche  dei  médecins  généraux . 

H.  CiaocHB.  —  Comme  vient  de  le  dire  M.  Lermoyei,  la  grande  difScul  té 
itlde  bire  le  diagooatic  de  la  nature  de  la  lésion. 

Je  me  permets  de  rapporter  un  fait,  observé  p«r  moi  il  y  a  quelque 
Idiiix,  et  dont  l'interprétation  est  difficile.  Il  s'agit  d'un,  malade  de 
nnqaante^uatrc  ans  qui,  apri*  trois  k  quatre  jours  de  léger  vertige,  fut 
prii  lubitement  dans  la  rue  d'un  vertige  avec  tilubstlon  aaseï  violent 
[ourlui  rendre  extrêmement  pénible  le  retour  à  «on  domicile,  pourtant 
l>ii  voisin  du  lieu  de  l'accident.  11  se  coucha  et  pendant  une  diiaine  de 
jiKin  fat  en  prote  à  un  violent  vertige  avec  aifflemenla  intenses,  et  tiD 
Meoliisement  tel  4e  la  propre  voix  qu'il  hésitait  à  répondre  aux  questions 
il  x>a  entourage.  En  outre,  avec  une  céphalée  assez  intense,  il  avait  des 
p^iodM  de  délire  dans  l'intervalle  desquelles  il  reprenait  ^  conscience. 
.\  aucun  momsnl  il  n'y  eut  de  sympl'ïme»'  d'aphasie  ni  d'hémiplégie,  ni 
■le  ijmpt^mes  méningés.  Les  accidents  durèrent  dix  jours,  après  quoi  te 
at\tàe  s'aperçut  qu'il  était  complètement  sourd  de  l'oreille  gauche. 

L'Fiimen  fait,  un  mois  après,  montra  l'iotégrilé  du  tympan  avec 
nobilité  normale  du  marteau  ;  et  les  différentes  épreuves  montrèrent  que 
1)  Inïoa  devait  siéger  dans  les  parties  profondes  de  l'oreille. 

U  Toii  haula  est  entendue  k  S  mètres,  ta  voix  basse  è  âo  centimètres 
Kafemenl.  Les  difTérentes  épreuves  de  von  SIcin,  statiques  cl  dynamiques, 
diXiDèreot  peu  de  résultats.  Pas  de  nystagmus  spontané.  Un  peu  de 
dc<i>LiOD  de  la  marche  vers  la  gauche, 

[nmc,  celle  observation  amène  i  l'esprit  l'idée  do  culte  forme  d'otile 
::utée  et  décrite  Autrefois  sous  le  nom  d'otite  interne  par  Vollotini. 
ïTEX.  — •  J'ai  été  frappé  par  la  raruté  des  auras  classiques  dans  les 
!]i    umes  de  Ménière,  par  la  cojnbinaison  fréquente  du  syndrome  avec 

I  nosisme  du  sujet,  sa  rareté  dans  les  syphilis  auriculaires,  l'aggrava- 
lu>    itseï  fréquente  par  le  cathétérisme  et  l'ainéliii ration  par  la  piinction 
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D'une  mtnicre  générale,  l'erreur  de  diagnostic  peut  être  occasionnée 
par  la  neurasthénie,  ce  qui  explique  la  guérison  assez  fréquente  des  faux 
vertiges  de  Ménière. 

Au  total,  l'ensemble  des  vertiges,  même  non  auriculaires  d'origine,  nie 
paraît  mettre  en  cause  le  labyrinthe  du  siget. 

M.  GHAVAiniB.  ~  Comme  nous  l'avons  dit  dans  notre  rapport,  nous 
croyons  la  suppression  des  termes  de  «  maladie  de  Ménière  »,  «  vertige 
do  Ménière»  absolument  utile  à  la  clarté  de  la  nomenclature.  M.  Moll 
avait  exprimé  le  même  désir  dans  son  rapport  de  1900.  Il  ne  nous 
reste  qu'à  souhaiter  d'être  plus  heureux  que  lui  pour  la  réalisation  de 
ce  VŒU.  La  force  de  l'habitude  est  malheureusement  telle  qu'on  en  peut 
douter. 

M.  Làhrois,  répondant  à  M.  Moure,  ne  croit  pas  qu'on  puisse  admettre 
l'hémorragie  comme  unique  substrateur  anatomique  de  la  maladie  de 
Ménière  avec  ictus.  Dans  la  syphilis,  par  exemple,  dans  certaines  maladies 
infectieuses,  dans  les  oreillons  par  exemple,  dans  toute  la  catégorie  des 
faits  qui  ont  été  englobés  sous  le  titre  d'otite  interne  de  Voltolini,  etc., 
on  peut  voir  survenir  le  syndrome  vertigineux  apoplectiforme.  Nous  ne 
pouvons  pas  dire  ici  qu'il  s'agit  toujoun  d'hémorragie  ;  il  peut  y  avoir  des 
cpanchements  oedémateux,  des  exsudats  inflammatoires  généralisés  ou 
même  limités  aux  espaces  périlymphiques  des  canaux  semi-circulaires. 

C'est  cette  étiologie  multiple  qui  permet  de  confondre  les  cas  fébriles 
comme  celui  de  M.  Caboche. 

Il  faut  remarquer  aussi  que  Ménière  faisait  entrer  la  surdité  absolue 
dans  sa  triade;  en  suivant  M.  Moure  à  l'extrême,  on  diminuerait  beaucoup 
l'importance  de  ce  symptôme  dans  ce  qui  resterait  polir  lui  la  maladie  de 
Ménière  et  on  s'éloignerait  de  la  description  primitive. 

En  ce  qui  concerne  le  vertige  stomacal,  il  est  d'accord  avec  M.  Moure. 
L.'estomac  ne  donne  de  vertige  que  si  l'oreille  est  malade  ;  mais  par  les 
phénomènes  de  congestion  ou  d'anémie  qu'il  détermine  du  cùté  du  laby- 
rinthe, l'estomac  joue  un  rêle  non  négligeable  et  donne  des  indications 
thérapeutiques  accessoires. 

Il  ne  suivra  pas  les  orateurs  dans  leurs  excursions  dans  le  domaine 
étiologique  ou  thérapeutique  qui  ne  sont  pas  en  cause  dans  le  rapport.  En 
ce  qui  coneerne  les  auras,  il  répond  à  M.  Castex  que  ce>  ne  sont  pas  des 
phénomènes  très  rares  et  il  insiste  sur  les  cas  cités  où  l'aura  très  accusée 
et  très  prolongée  donnait  un  soulagement  paradoxal  après  les  crises. 


On  procède  à  la  discussion  des  questions  à  mettre  à  Tétude  pour 
l'an  prochain.  Après  une  délibération  à  laquelle  prennent  part 
MM.  Lermoyez,  Moure,  Bourgeois,  Castex,  Escat,  etc.,  rassemblé 
adopte  les  questions  suivantes  : 

i^  Les  œdèmes  du  larynx,  MM.  Bourgeois  et Egger  sont  nommé 
rapporteurs. 


rUii 
ooemenis  cicatriciels  de  l'oesoptiage  à 
jcopie,  M.  Guiaez  a  appliqué  dans  ces  d< 
circulaire  au  traitement  du  rétrécisseme 
doit  par  la  lumière  de  l'œsophage  et  pai 
boules  élcctrolytlques  de  plus  en  plus  g 
Iroljse  ainsi  formée  donne  une  cicatri 
séances  de  dilatations  ultérieures  peuvei 
par  la  ample  œsopbagotomie.  Le  cali] 
iuiû  celui  auquel  on  était  arrivé  par  tou 

M.  Habcml  Lehuotbz.  —  Étude  sta' 
ments  de  l'otite  moyenne  aiguft. 

U  j  a  une  quinzaine  d'années,  le  trait 
moyenne  aiguë  conàstait  en  injections  al 
ta  balajages  répétés  de  la  caisse  par  h 
wiiu  locaux  multiples  :  paracentèse  i 
bourgeons,  instillations  de  liquides  a: 
ddes,  etc. 

Ces  pansements  étaient  fréquente  et  u 
l'ordlle  avec  plus  d'acharnement  que  de 

Les  auriates  de  cette  époque  se  compo 
pensqui,  ayant  à  soigner  un  abcËs  chau 
Ikhs  panscmente  par  jour;  à  chaque  foi 
tnrat  la  cavité  malade,  la  videraient  à  o 
niergiques  et  y  introduiraient  des  antbi 
négligeraient  de  recouvrir  la  plaie  d'u 
inamovible. 

,  ce  vieuï  traitement  des  otites  étai 
c  J  constituait  une  série  de  traumati 
a  aient  le  processus  inflammatoire  tt 
c  1  surinfectait  incessamment  l'oreille 
c  iQs  que,  livrée  à  elle-même,  elle  e 
[  l'otite  moyenne  aiguii,  sauf  excepti 
t    ison;  elle  nous  demande  seulement  c 
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Soignons  donc  une  otite  moyenne  suppurée  aiguë  comme  les 
chirurgiens  modernes  un  abcès  chaud  :  incision  large,  drainage, 
pansements  rares,  et  surtout  asepsie  et  occlusion. 

Dans  un  rapport  fait  en  1904  avec  Lubet-Barbon  et'Moure  à  la 
Société  française  d'otologie,  nous  avons  précisé  quelle  devait  être 
la  technique  moderne  du  traitement  des  otites  moyennes  suppu- 
rées;  elle  se  résume  en  deux  mots  :  les  pansements  fréquents  et 
souillés  de  jadis  doivent  faire  place  aux  pansements  rares  et 
propres. 

^  La  paracentèse  du  tympan  ayant  été  faite  large  et  aseptiquement, 
voici  quelle  sera  la  technique  des  soins  consécutifs. 

Enlever  le  pansement  de  la  veille  ;  essuyer  doucement  au  port€- 
coton,  sous  le  contrôle  de  la  vue,  les  parois  du  conduit  et  le 
tympan,  pour  juger  de  l'évolution  de  l'otite;  introduire  dans  le 
conduit  une  fine  mèche  drainante  de  gaze  aseptique  ;  garnir  la 
conque  de  gaze;  recouvrir  l'oreille  d'un  épais  gâteau  d'ouate; 
maintenir  le  tout  avec  une  bande  solidement  assujettie  autour 
de  la  tête. 

M  seringue,  ni  poire  à  air,  ni  instillations  prétendues  antisep- 
tiques; leur  temps  est  passée  Mais  ce  travail  doit  être  accompli 
avec  des  mains  lavées  et  des  objets  stérilisés. 

Telle  est  la  théoiie  ;  reste  à  savoir  ce  qu'elle  donne  en  pratique. 
Pour  m'en  rendre  compte,  j'ai  dressé  une  statistique  personnelle 
comparée  de  deux  groupes  d'otites  moyennes  aiguës  suppurées 
que  j'avais  soignées  par  le  vieux  et  par  le  nouveau  traitement» 
Cette  .statistique  comprend  310  cas  empruntés  à  ma  clientèle 
privée,  en  ne  retenant  que  les  malades  que  j'ai  pu  soigner  moi- 
même  et  suivre  jusqu'à  leur  guérison. 

Mortalité  comparée,  —  Les  otites  soignées  par  le  vieux  traitement 
m'ont  donné  une  mortalité  de  i,3  0/0.  Les  otites  moyennes 
soignées  d'après  le  nouveau  traitement,  ne  m'ont  donné  aucun 
cas  de  mort. 

Cependant,  cette  différence  du  taux  de  mortalité  ne  doit  pas- 
être  inscrite  au  passif  du  vieux  traitement  ;  car  mes  cas  mortels 
se  présentaient  dans  de   telles  conditions  que  s'ils  avaient  été 
soignés  par  le  nouveau  traitement  ils  auraient  sans  doute  fini 
de  même. 

Complications  comparées,  —  C'est  à  ce  point  de  vue  que  s'affirme 
la  supériorité  du  nouveau  traitement  sur  l'ancien;  en  défalquant 
du  nombre  de  mes  trépanations  quelques  faits  d'ostéomyélite  aiguë 
du  temporal  sUr  lequel  aucune  méthode  n'aurait  eu  de  prise,  il 
reste  acquis  que  j'ai  dû  ouvrir  la  mastoïde  de  i4  0/0  de  mes 
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otHiques  traités  par  le  vieux  traitement  et  de  3  o^o  seul 
mea  otîtiques  soumis  au  nouveau  traitement. 

Paraeentétet  eomparéei.  —  Chez  les  otitlques  soignés  pi 
tnitement,  les  paracentèses  ont  été  nombreuses;  il  m 
|diu  de  dix  fois  de  faire  quatre  et  même  huit  parace 
one  même  oreille. 

Cbei  les  otitlques  soumis  au  nouveau  traitement  je  n'i 
biie  plus  de  deux  paracentèses  pour  une  même  oreille 
nceptions  près,  j'ai  réussi  h  guérir  sans  plus  de  frais 

Dorée  comparée.  —  Void  le  point  le  plus  intéressan 
ilitbtique  comparée.    La  durée   moïcnae  des  otites 

I     ligues  soumises  au  vieux  traitement  a  été  de  3g,  4  Jours 

I     moyenne  des  otites  aiguCs  soignées  par  le  aouveau  trs 

I     éléde  35,1  jours. 

!        Li  substitution  du  nouveau  au  vieux  traitement  a  de 

I     h  durée  de  la  maladie  d'un  tiers. 

En  dépouillant  nos  tableaux  de  slatiatlque,  nous  re 

'     duu  tes  cas  traités  par  le  vieux  traitement  une  vsriablUI 
de  leur  durée  qui  a  osdUé  entre  5  et  a^o  jours;  au 

I     ce  qui  ressort  de  l'étude  des  cas  soumis  au  nouveau  ti 
c'est  la  fixité  relative  de  leur  durée  qui    oscille  en 

En  résumé,  une  otite  aigué  traitée  par  le  vieux  traiter 
chance  sur  quatre  de  durer  deux  mois  environ  ;  au  conl 
<Kite traitée  par  le  nouveau  traitement  a  moins  d'une  < 
doaze  de  ne  pas  être  guérie  au  bout  d'un  mois. 

Mais  voici  la  conclusion  la  plus  inattendue  qui  se  dégi 
cUt^es  :  43  o/o  de  mes  otites  traitées  par  le  nouveau  t 
ont  duré  environ  deux  semaines  et  36  o/o  se  sont  prolong 
mnaines.  Si  donc,  ainsi  qu'il  me  parait  probable,  l'évo 
otites  aiguës  soumises  au  nouveau  traitement  corres] 
marche  normale  des  otites  non  contrariées,  nous  de 
l'inalyse  des  faits,  conclure  que  l'otite  moyenne  aigui 
dou  \.jçe»  usuels,  un  type  court  d'une  durée  d'env 
Kmaines  et  un  type  long  d'une  durée  moyenne 
Kmaioes;  bien  entendu  il  faut  faire  al>stractiondescas  I 
K  liquident  en  très  peu  de  jours  et  des  cas  byperviru. 
l'évidation  est  imprécise. 

l'otite  moyenne  aiguë  paraît  donc  être  une  afFection 
L  n'y  a,  du  reste,  i  cela  rien  que  de  très  rationnel  puis 
r  Tenue  fait  partie  des  voies  respiratoires  et  que  nous  : 
Vol.  II. 
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la  plupart  des  afifections  aiguës  de  l'arbre  aérien,  coryza,  laryngite, 
bronchite,  pneumonie  ont  une  évolution  cyclique. 

M.  MouNiBR.  —  Je  demanderai  à  M.  Lermoyez  si  les  deux  sortes  de 
pansements  (ancien  et  nouveau)  peuvent  être  comparés  bien  utilement 
étant  donné  que  le  pansement  ancien  (lavages)  était  surtout  laissé  aux 
parents  des  enfants.  U  faudrait  pour  avoir  un  point  exact  de  comparaison 
que  les  pansements  auriculaires  fussent  faits  par  le  spécialiste  avec 
l'ancien  et  le  nouveau  pansement. 

M.  Gellé  père.  —  U  serait  intéressant  d'étudier  oe  traitement  au  point 
de  vue  des  suites  pour  l'audition. 


M.  A.  Raoult,  de  Nancy.  —  i®  Septlco-pyohémie  d'orig^e 
otique  sans  phlébite,  ni  périphlébite  dn  sinus  latéral. 
Opération.  Gnérison. 

Il  s*agit  d'un  enfant  opéré  déjà  pour  une  mastoïdite  aiguë,  et 
chez  lequel  les  symptômes  fébriles  un  instant  arrêtés  reprirent 
une  nouvelle  intensité,  tout  en  prenant  les  caractères  de  la  septico- 
pyohémie.  L'auteur  appelé  à  examiner  le  malade  pratiqua  une 
ouverture  large  et  un  curetage  soigneux  de  l'apophyse  mastoîde. 
Celle-ci  renfermait  un  grand  nombre  de  petites  cellules.  Le  sinus 
latéral  n'était  pas  à  nu,  et  il  n'existait  aucun  signe  de  phlébite. 
Le  lendemain  de  l'opération,  la  température  reprenait  un  carao- 
tère  normal;  les  suites  furent  fort  simples,  et  la  cicatrisation  se  fit 
enfin  rapidement. 

M.  KcBNiG. —  Quel  âge  avait  TenfantP  * 

M.  Raoult.  — '  Dix  ans. 

M.  KoEirio.  —  Comme  les  enfants  ont  facilement  de  la  fièvre,  peut-on 
dire  qu'il  s'agit  de  pyohémie  parce  qu'un  enfant  présente  des  élévations 
brusques  de  température  avec  frissons,  etc.,  sans  autres  symptômes  (loca- 
lisations articulaires,  pointes  de  pneumonie,  etc.)? 

M.  RouviLLOis.  —  Les  faits  analogues  à  ceux  que  M.  Raoult  vient  de 
rapporter  ne  sont  pas  rares.  Il  est  assez  fréquent  de  voir  survenir  des 
symptômes  évidents  de  septico- pyohémie  au  cours  des  suppurations 
auriculaires,  sans  phlébite  du  sinus  latéral. 

M.  le  professeur  Sieur  et  moi,  nous  avons  eu  l'occasion  d'en  observer 
plusieurs  cas.  a  d'entre  eux  notamment  ont  trait  à  deux  malades  qui, 
au  cours  d'une  otite  grippale,  ont  présenté  des  complications  mastoï- 
diennes qui  ont  nécessité  la  trépanation  de  l'apophyse  mastoîde.  Le  sinus 
bilatéral  était  indemne  dans  les  deux  cas.  Quelques  jours  après  l'inter- 
vention, nous  vîmes  apparaître  tous  les  symptômes  de  la  septico-pyohémie 
(état  général  grave,  température  avec  grandes  oscillations),  et  surtout  une 
arthrite  suppuréc  du  coude  qui  nécessita  l'arthrotomie.  Or,  dans  ces  cas. 
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nounous  demindona  ti  la  Mptlco-pyohémie  n'esl  pM  pluUt  une  com- 
'  pUatùm  d'origioD  grippile  que  d'origine  otiqua  propreoient  dite. 

H.  tU<Hn.T.  —  Je  pense  qu'il  s'ag'it  netlement  d'une  septico-p^ohémie, 
{Uni  donna  que  le  petit  malade  a  préaenté  do  grandes  oscillation*  ther- 
miques allant  de  S&'8  k  3g'  et  plut,  depuis  le  8  janvier  (Iroig  Jouri  tptit 
Il  première  Inlerrentlon)  Jusqu'au  3o  Janvier,  jour  où  je  l'opérai.  D'iulre 
part,  te»  a«ctllalioDS  ont  cessé  le  lendemain  du  Jour  où  Je  curetai  légère- 
imdI  la  mistolde.  Ce  dernier  fail  prouve  encore  qu'il  ue  s'iglssBit  pas 
iTiiDe  septico-pyohémie  primitive  dont  la  mastoïdite  n'surait  été  qu'une 


)*  Mastoïdite  à  osUnles  aberrantes  temporo -occipitales  ; 
ibeès  sons-dural;  trois  interrentions.  Ouérison. 

Le  malade  atteint  d'une  otite  moyenne  «e  présenta  avec  un 
énonne  gonflenient  rouge  de  toute  ta  région  mastoïdienne  gaucbe 
K  prolongeant  au-dessous  de  l'angle  du  maxitlaire  Inférieur.  Le 
conduit  auditif  était  masqua  par  la  saillie  de  la  paroi  postérieure 
lainéflée.  Le  lendemain  de  i'esamen,  l'auteur  incisa  la  région 
mtitoTdienne.  Au-dessous  des  tissus  lardacés,  énormément  épaissb, 
rendant  l'examen  des  régions  sous-jacentes  fort  difScile,  était  une 
aiilé  d'abcès  parfaits  au-dessous  du  conduit  auditif,  en  dedans  du 
muitlaire  inférieur  L'ouverture  de  la  mastoïde  ne  put  faire 
découvrir  l'antre. 

K  b  suite  de  cette  intervention,  la  guérison  sembla  s'effectuer, 
nuis  il  resta  une  fistule  se  dirigeant  vers  la  pointe  de  l'apophyse 
masUwle. 

L'auteur  praUqua  une  seconde  intervention,  enleva  toute  la 
pointe  de  la  mastoide,  mettant  à  nu  le  sinus  latéral  non  throm- 
bose sur  presque  toute  sa  hauteur;  chemin  faisant,  il  ouvrit  un 
certain  nombre  de  cellules  mastoïdiennes  situées  autour  du  sinus. 
U  mastoide  était  éburnée. 

Comme  la  première  fois,  la  cicatrisation  ne  se  faisait  pas  com- 
plètement, lorsqu'un  jour  le  malade  qui  se-  plaignait  depuis 
quelque  temps  de  maux  de  tëtc  présenta  une  tuméfaction  au 
niveau  de  la  suture  temporo-occipitale.  Là,  bientôt,  se  forma  un 
r''xs.  On  incisa  ce  dernier,  et  on  constata  qu'il  communiquait 
1   ■x;  un  abcès  sous-dural;  d'autre  part,  on  trouva  un  chapelet  de 

ites  cellules  se  continuant  en  avant  jusqu'aux  cellules  péH- 
:  iQsalei.    Ces    cellules   postérieures,     ouverti^s    précédemment, 

iTÛent  pu  être  découvertes  dans  la  précédente  intervention, 

ilgrê  le  soin  apporté  è  cette  dernière. 

A  la  snite,  la  cicatrisation  complète  se  nt  rapidement. 


■^ 
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Kgeiixg.  —  J'eus  roocasion  d'opérer  un  mtlade  atteint  de  mastoïdite 
aiguë  où,  après  avoir  ouvert  l'antre  et  cureté  toutes  les  cellules  et  celle 
de  la  pointe,  je  constatai  que  la  ligne  temporale  était  très  basse,  et  me 
rappelant  que  Jansen  commençait  souvent  sa  trépanation  légèrement 
au-dessus  de  cette  ligne,  j'y  donnai  un  petit  coup  de  burin  et  de  nouveau 
du  pus  jaillit  Je  tombai  dans  une  cellule  aberrante,  grosse  comme  une 
cerise,  contenant  granulations  et  pus. 


M.  Luc,  de  Paris.  --  Troisième  contribution  à  la  question 
du  diagnostic  et  du  traitement  de  la  périostite. 

Jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années,  qui  à  la  suite  de 
plusieurs  bains  froids  ftit  pris  de  douleurs  d'oreiUe  avec  diminu- 
tion de  l'ouïe,  puis  bientôt  de  gonflement  rétro,  mais  surtout 
sus-auriculaire.  Quand  Luc  le  vit,  il  constata  un  gonflement  œdé- 
mateux, sus-jacent  au  pavillon  et  se  terminant  inférieurement 
par  une  extrémité  acuminée,  au  niveau  de  la  paroi  postéro- 
supérieure  du  conduit  auditif.  En  même  temps,  sensibilité  de  la 
pointe  mastoïdienne  à  la  pression.  Pas  d'otorrhée;  tympan  rouge, 
mais  non  ouvert.  Luc  se  borna  à  inciser  crucialement  la  paroi 
supérieure  du  conduit  et  évacua  par  là  la  collection  sous-périostée 
temporale.  L'incision  du  tympan  pratiquée  dans  la  même  séance 
ne  donna  qu'une  goutte  de  liquide  non  purulent.  Petit  drain 
dans  l'incision  et  pansement  humide.  Dès  le  lendemain,  grande 
diminution,  puis  disparition  de  la  sensibilité  de  la  pointe  mas- 
toïdienne. Guérison  complète  au  bout  de  huit  jours. 

Luc  considère  comme  les  deux  signes  essentiels  de  l'abcès  sous* 
périoste  sans  suppuration  intra-osseuse,  autorisant  la  limitation 
de  l'intervention  à  la  simple  incision  des  parties  molles,  à  la  partie 
la  plus  déclive  du  foyer  :  i*  l'absence  ou  l'insignifiance  de  l'otor- 
rhce  et  dans  tous  les  cas  la  cessation  complète  lors  de  l'apparition 
du  gonflement  extérieur  ;  a"  le  siège  de  ce  gonflement  plutôt  sus 
que  rétro-auriculaire.  On  resterait  d'ailleurs  libre  d'ouvrir  l'os 
ultérieurement  en  cas  de  persistance  de  la  suppuration  par  Un- 
cision,  ou  de  la  douleur,  ou  de  la  fièvre. 

M.  G.  GxLLÉ  fils.  —  Je  viens  d'opérer,  il  ,y  a  trois  semaines,  un  petit 
malade  de  dix  ans  dont  l'histoire  corrobore  les  conclusions  de  M.  Luc. 
Après  huit  jours  d'écoulement,  cessation  de  cet  écoiilcment,  puis  appari- 
tion d'une  collection  sus-auriculaire  temporale.  Hien  sur  la  mastoîde. 
J'incise  les  parties  molles,  je  trouve  le  tissu  osseux  mastoïdien  tellement 
sain  que  je  ne  l'attaque  pas,  et  je  donne  issue  à  du  pus.  Bridé  par  le 
temporal,  l'abcès  s'étendait  en  bas,  jusqu'à  la  paroi  supérieure  du  conduit 
auditif  externe  et  en  avant  jusqu'à  l'apophyse   zygomatique.   Simple 
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aan.  J'inilate  nir  le  bon  état  général  pré- 
■ventloD.  Je  crois  qu'il  peut  s'iglr  souvent 
Dme  ceux  que  Ptuai  ■  décrlli  df  d>  l'orbite 
cette  région. 

■baolument  de  l'ivli  de  H.  Luc.  Je  crois 

le  ttteiiil  de  collection  loua-périoilée,  de 

lien  et  les  cellules  tvoisinuites.  Tris  son- 

ine  de  U  corticale  eiteme  on  trouve  du 

ide.  Quaod  la  masloide  ■  élu  Infectée,  la 

intra  de  l'os,  aolt  soui  1*  corticale  externe, 

D  peut,  après  l'ouverture  d'une  collection 

tion  des  ajrmptdmes,  une  guérlMin  tppa- 

it  successivement  ï  plusieurs  mois  d'in- 

M^es  et  aboutir  i  des  accidents  sérieux. 

La  masloïde  infectie  propageait  cette  infection  de  proche  en  proche  k 

l'endocrine    et.  dans  certains  cas  a  déterminé  des  accidents  mortel)  par 

méningite. 

H.  TaiiKn.  -  J'ai  eu  l'occaiion  d'observer,  il  J  a  une  dliaine  d'années, 
tme  malade  de  vingt-cinq  i  trente  ans,  atteinte  d'un  tbcèt  sous-périoslé 
mniidérable  remontant  presque  anr  le  milieu  du  crlne  et  ayant  décollé 
kl  tiuiu  de  l'occipital  i  l'cell, 

L'ibcè*  s'ouvrit  ipontanément  le  ntatiD  fixé  pour  l'intorvenlion.  L'ou- 
mlure  spontanée  se  fit  i  la  partie  supérieure  du  conduit  et  guérit  au 
bout  de  huit  k  dix  jours,  sans  Incision. 

M.  CoLLUBT.  —  J'ai  oba«rvé  deux  cas  semblables  à  ceux  slgoaléa  par 
H.  Luc,  avec  catte  différence  qu'il  s'agissait  de  malades  Agés.  Un  homme 
it  nixanto-cinq  ans  qui,  k  la  suite  d'une  otite  insignifiante,  eut  un 
gonflement  considérable  de  la  fosse  temporsle  gauche.  L'incision  donna 
iMue  à  du  pus  collecté  BOUS  le  périoite;  l'ouverture  de  Vos  ne  Bt  trouver 
ucane  lésion  d'ostéite  apparente.  Une  femme  de  soixante  siu,  après  une 
otite  passée  presque  Inaperçue,  accusa  de  violentes  douleurs  de  lAte  et  fit 
on  abcès  de  la  fosie  temporale  sans  aucune  sensibilité  i.  la  mulolde. 
L'iodaùm  fil  évacuer  one  grande  cuillerée  de  pus  collecté  sous  le  périoste. 
Environ  un  mois  après  la  cicatrisation,  is  malade  eut  une  récidive  qui 
aéeessjla  une  nouvelle  IdcIiIod,  t  la  lulle  de  laquelle  la  guériaon  défini- 
thi«  sut  lieu  sans  qu'il  fAt  nécessaire  de  toucher  l  l'os. 

M.  IUoi:lt.  —  Des  deni  premiers  cas  d'abcès  sous-lemporaux  que  j'ai 
obssrvès,  dans  le  premier  11  s'agissall  nettement  d'abcès  sous-pérlosIé  et 
l'afiKtion  a  guéri  rapidement.  Dana  le  second,  que  j'observai  peu  de  temps 

<  ta  le  premier,  et  qui  préientait.  ainsi  qite  celui-ci,  tous  les  caractères 

<  Hts  par  M.  Luc,  je  trouvai  par  contre  unci  petite  fistule  située  au-dessu* 

<  xodait  osseux  et  communiquant  avec  l'altique.  Je  dus  ouvrir  l'os. 

■  JtcQUBs.  —  L'an  dernier,  j'ai  observé  consécutivement  dans  mon 
I  Jcc  bospilalier  trois  cas  anslogues  k  ceux  de  M,  Luc.  L'évolution 
I     irelle  du  put  ven  le  lionduit  était  si  franche  que  j'excisai  chaque  foi« 
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la  paroi  supérieure  de  cetui-ci,  pensant  moi  aussi  devoir  parfaire  ulté- 
rieurement mon  intervention.  La  guérison  suivit  dans  une  huitaine. 
J'interprétai  ce  cas  pour  une  fistulisation  très  discrète  d'une  cellule 
annexe  de  Tattique,  limitrophe  du  conduit,  fislule  susceptible  de  cicatri- 
sation par  le  simple  drainage  de  la  collection  sous»périostée. 

M.  Béco.  —  J'ai  vu  trois  cas  en  tous  points  comparables  à  ceux  rap- 
portés par  M.  Luc.  Il  a  suffi  d'inciser  la  saillie  faite  par  la  paroi  supé- 
rieure du  conduit,  point  déclive  de  la  collection,  pour  assurer  le  drainage 
et  consécutivement  la  guérison  définitive  confirmée  par  les  années. 

M.  KcERiG.  —  J'eus  un  cas  superposable  à  celui  de  M.  Gollinet.  La 
malade  fut  opérée  par  moi  la  première  fois  par  une  incision  dans  la 
paroi  supérieure  du  conduit  suivie  d'un  flot  de  pus  et  n'occasionnant,  à 
ma  grande  surprise,  aucune  douleur. 

La  malade  guérit,  mais,  au  bout  de  quinze  jours,  récidiva.  Elle  rentra 
alors  dans  le  service  de  M.  Sébileau  où  je  pensai  qu'on  l'opérerait  pour 
une  mastoïdite;  on  n'en  fit  rien  cependant,  et  tout  ce  que  je  sais,  c'est 
qu'au  bout  de  quinze  jours  elle  revint  me  voir;  elle  était  guérie  et  reste 
guérie  depuis  deux  ans. 

M.  Lafite-Dcpont.  —  L'abcès  est  probablement  une  manifestation  de 
l'ostéite  de  la  paroi  externe  de  l'attique  fusant  à  la  paroi  supérieure  du 
conduit  où  il  reste  limité  parce  qu'en  ce  point  la  ligne  de  soudure  du 
périoste  de  l'os  temporal  et  de  l'os  tympanal  le  retient,  tandis  qu'il  décolle 
plus  facilement  le  périoste  du  temporal  vers  la  tempe  et  l'occipital. 

M.  Luc.  —  A  ceux  de  mes  collègues  qui  viennent  de  prendre  la  parole 
à  Ja  suite  de  ma  communication,  pour  apporter  des  observations  confir- 
matrices  des  miennes,  je  n'ai  que  des  remerciements  à  adresser:  leurs 
faits  joints  aux  miens  forment  un  ensemble  fort  respectable,  sinon 
imposant,  et  je  me  sens  d'autant  plus  à  l'aise  pour  répondre  aux  objec- 
tions qu'a  cru  devoir  m'adresser  mon  sympathique  collègue-Bonain. 

D'abord,  je  ne  crois  pas  du  tout  comme  lui  qu'il  faille  admettre  une 
infection  de  l'os  dans  les  cas  que  je  viens  de  vous  rapporter;  il  me  semble 
bien  plus  logique  de  supposer  que  le  transport  de  l'infection  se  fait 
directement  de  la  caisse  à  la  face  -profonde  du  périoste,  par  voie  vascu- 
laire,  à  travers  l'insertion  du  tympan.  Mais  quoi  qu'il  en  soit  du  méca- 
nisme et  du  trajet  de  l'infection,  les  faits  sont  là  avec  toute  leur  éloquence  : 
mes  malades  ont  guéri  sans  ouverture  osseuse  et  sont  restés  guéris. 

Ai-je  besoin  d'insister  sur  l'importance  qu'il  y  a  pour  nous,  au  point  de 
vue  de  notre  autorité  vis-à-vis  du  public,  à  ce  que  nous  lui  donnions 
bien  l'impression  que  nous  ne  songeons  à  imposer  une  opération  tant  soit 
peu  grave  à  nos  malades  qu'après  avoir  épuisé  les  autres  moyens?  Alors 
que  la  seule  incision  des  parties  molles  n'aurait  qu'une  chance  sur  dix  de 
donner  la  guérison  dans  les  cas  dont  je  viens  de  vous  entretenir,  j'estime 
que  nous  aurions  le  devoir  d'y  recourir  tout  d'abord.  Mais  il  n'en  est  pas 
ainsi  et  j'estime  que  c'est  neuf  chances  contre  dix  qu'il  faut  dire,  quand 
se  trouvent  réunis  les  symptômes  si  caractéristiqiTes  que  je  vous  ai 
.  énumérés. 
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tel  eaiemble  symplomatique  n'existait  paa  chei 
I.  Bootin  vient  da  (aire  allusion.  Je  l'engage 
r  lévàrement  1  l'avenir,  et  Je  ne  désespère  pas 
luile  A  ma  hçoD  de  voir. 

—  PArislnusita  et  abcès  «xtra-durftl 
urne  de  aoïxante  ans;  opàrstion;  ^6- 

Dtorrhéique,  opéré  absolument  à  froid,  en 
itAme  alarmant  et  chez  lequel  pn  trouve, 
ent  pétro-maatoidien,  une  plaque  extri- 
pachyméningite,  ainsi  que  des  végétations 
il  du  sinus  latéral.  Mabu  attire  l'attention 
ristant  entre  les  lésions  découvertes  et  les 


le  Bordeaux.  —  Modification  an  manuel 

TOtomie. 

surgissent  au  cours  de  la  thyrotomie  ; 

[nisation  ; 
cartilage  thyroïde  ; 

tement  des  deux  lamea  du  carUlage  sec- 
ce  même  cartilage  et  de  ta  trachée. 

apporter  quelques  perfectionnements  à  ces 

i  :  Un  gazomètre  donnant  de  l'air  sous 
[table  communique  avec  une  éprouvette 
irme  dans  lequel  l'air  sous  pression  vient 
I  vapeurs  anesthésiques  et  est  conduit  à  la 
qui  se  fixe  à  la  canule  k  Iracbéotomie.  Ce 
tobe  n'occupe  qu'une  partie  de  l'orifice  de  la  canule,  l'autre  partie 
itant  laissée  libre  pour  le  passage  de  l'air  expiré. 

1*  IneUion  da  carUlage  thyroïde  :    On   ne   feùt  pas  toujours 

llncison  sur  la  ligne  médiane  ;  surtout  si  le  cartilage  est  ossifié, 

as  fréquent  chez  les  sujets  âgés  dont  le  cancer  fournit  un  bon 

ntingent  à  cette  intervention.  Pour  obvier  k  cet  inconvénient, 

Mi  opérons  de  la  façon  suivante  : 

Une  ponction  est  faite  à  la  membrane  thyro-hyoïdienne.  Par 
rifice  ainsi  créé,  on  introduit  une  aiguille  analogue  à  l'aiguille 
Deschamps  à  chas  ouvert  et  à  très  longue  courbure  qui  vient 
illir  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroldienne.  Elle  sort  en 
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ce  point  grâce  à  une  petite  ponction  que  Ton  fait  au  bistouri. 
Dans  le  chas  de  l'aiguille  est  passé  Tanneau  terminal  de  la  scie  de 
Gigli,  placée  en  bon  lieu  au  moment  où  on  ressort  Taiguille  pour 
effectuer  un  sciage  bien  médian. 

3"*  L*écartement  des  lames  thyroïdiennes  est  obtenu  par  un 
écarteur  automatique  laissant  libre  le  champ  opératoire. 

^^  La  suture  du  cartilage  thyroïde  est,  dans  les  cas  d'ossification 
avancée,  rendue  très  difficile  par  les  éclats  d*os  qui  se  produisent. 
La  dénudation  du  périoste  aidant,  il  en  résulte  une  séquestration 
partielle  qui  entretient  quelque  temps  la  suppuration. 

Nous  avons  fait  construire  de  petites  agrafes  en  acier  qui 
coaptent  bien  le  thyroïde  et  qu'on  laisse  en  place  en  attendant 
leur  résorption. 

La  suture  immédiate  de  la  trachée,  innovation  que  nous  devons 
à  M.  le  professeur  Moure,  est  un  temps  fort  délicat  de  l'opération, 
surtout  sur  les  sujets  à  cou  gros  et  court.  Des  agrafes  plus  petites 
que  les  premières  simplifient  fort  cette  manœuvre,  ce  qui  permet 
moins  de  chance  d'emphysème  post-opératoire. 

« 

M.  Luc.  —  J'apprécie  beaucoup,  dans  la  communication  de  M.  Lafite- 
Dupont,  ridée  d'appliquer  la  scie  à  chaîne  à  la  section  du  cartilage 
thyroïde,  cet  instrument  me  paraissant  très  préférable  aux  cisailles  qui 
donnent  souvent  une  section  irrégulière  et  exposent  à  la  lésion  des  cordes 
vocales. 

Je  n'ai  jamais  éprouvé  de  difficultés  à  suturer  ce  cartilage  suivant  la 
pratique  de  M.  Moure,  et  je  me  suis  fort  bien  trouvé,  lors  de  ma  dernière 
opération,  de  m'étre  servi,  suivant  ses  conseils,  de  catgut  pour  cette 
suture. 

Mais,  de  toutes  les  simplifications  qui  ont  été  proposées  dans  la  tech- 
nique de  la  laringo-flssure,  aucune  ne  me  parait  comparable  à  l'appli- 
cation de  l'anetthésie  locale  à  cette  opération,  suivant  la  méthode  du 
professeur  von  Bruns  (de  Tûbingen),  que  j'ai  complètement  adoptée  pour 
mon  compte  en  en  renforçant  les  bénéfices  par  la  combinaison  des  badi- 
geon nages  préalables  de  la  cavité  laryngée  au  moyen  d'une  solution  fbrté 
de  cocaïne-adrénaline  avec  des  injections  intra-cutanées  et  sous-cutanées 
d'une  solution  des  mêmes  substances  au  centième. 

J'adjoins  à  la  section  du  thyroïde  celle  du  cricoïde  et  de  la  membrane 
crico-lhyroïdienne,  et  je  remplace  la  canule  trachéale  par  un  simple  petit 
spéculum  nasal  à  ressort  placé  au  niveau  de  l'ouverture  intt^r-thyro- 
cricoïdienne. 

M.  Moure.  —  Dans  la  thyrolomie,  ce  n'est  point  la  section  du  thyroïde 
qui  est  difficile,  car  on  arrive  toujours  et  assez  rapidement,  soit  avec 
des  ciseaux,  soit  avec  une  cisaille  spéciale  à  fendre  rapidement  le  cartilage. 
La  partie  de  la  technique,  qui  consiste  è  empêcher  le  sang  de  pénétrer 
dans  les  voies  aériennes,  est  également  sans  importance,  et  je  suis  tout  à 


-ta  - 

'  lur  11  manière  d'op^rar  pour  c' 

paa  que  le  mode  de  suture  qu 

dlint  donné  que  lorsqu'on  pral 

nème  de  la  trach^  avec  de  la  >□ 

Bcond«lr«a  qui  lont  ensuite  enti 

r>  inrectéi.  Je  ne  Tott  pn  eomm 

néUllique*   poorr*    rctter  «sept 

glDD  iutérleurB  du  cou. 

uible,  malgré  la  luture  la  plua  < 

r  une  mucositâ  ou   une  bulle  i 

lienoe  ou  trachéale,  et  par  cod 

B  avec  des  agrafes  métalliques  ; 

d'elles  vient  k  suppurer,  obligatoirement  les  autres  en   feront  au 

rm  sstialera  k  une  ouverture  complète  du  conduit  larjngo-tracbé 

ibife  de  la  région  antérieure  du  cou,  qui  ne  cédera  que  le  jôu 

oxps  étranger  aura  été  enlevé.  Je  crois  donc  que  le  catgut  est  pr 

1 1>  hfon  de  faire  préconisée  par  M.  LaHte-Dupont. 

Je  ne  voudrais  pas  reprendre  ici,  avec  mon  confrère  Luc,  la  dis 
foenoua  «vonadéjk  eue  au  Congrès  de  Vienne  au  sujet  de  la  thyr 
le  toi  rappellerai  simplement  ce  que  J'ai  déjï  dit,  i  savoir  qu'il 
w  où  il  est  impossible  de  faire  la  thyrotomie  sans  assurer  la  res| 
pir  on  tube  canulaire,  c'est-1-dire  aani  ouvrir  les  voies  aérieni 
Imtoai  du  point  sur  lequel  porte  l'opération. 

rii  déjk,  dans  ]■  communication  que  j'ai  faite  à  Vienne,  doi 
actifs  de  cette  façon  de  faire,  et  je  suis  convaincu  que,  dans  la 
ilei  cas,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  malignes,  on  ne  pourra  pas  sg 

H.  LoMBïiiD.  — Je  «ut*  de  l'avis  de  M.  Moure  en  ce  qui  cane 
ulnre  du  conduit  Uryngotrachéil. 

Li  Ihjrotomie  ne  peut  prétendre  k  être  une  opération  abso 
Baltique,  Si  elle  est  aseptique  au  moment  de  l'opération,  les  li| 
réunion  profoodes  risquent  de  s'infecter  ullérleuremenl,  11  est  p 
lui!  toutes  les  interveuUoos  qui  ne  peuvent  s'accompagner  d 
■bwloe,  d'emplofa-  le  catgut  au  lieu  de  soie,  de  fli  de  lin  ou  m 
Bli  métalliques,  surtout  si  on  ne  peut  les  surveiller. 

H.  Paol  Lavbbhb,  de  Paris.  —  Traltemcat  de  la  min: 
ginfeftlisétt  soptique  d'origine  ottqn«. 

I*  iDtervention  chirurgicale  dirigée  contre  le  foyer  inA 
c  al;  a'drainagedu  liquide  céphalo-rachidien  par  des  pot 
h  halres  répétées  qui  peuvent  être  quotidiennes  sans 
1  ents,  ni  immédiats,  ni  éloignés.  Deux  malades  ont  été 
t  aéa  sans  inconvénient,  l'un  neuf  fois  consécutives,  l'aut 
I  ffois;  3°  emploi  des  métaux  collaldaux.  L'auteur  pn 
I     iploi  de  rélectrargol,  argent  colloidal  électrique  h  petits 
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qui  est  absolument  pur,  stérile,  stabilisé  et  enfin  isotonique,  ce 
qui  permet,  ce  qu'on  ne  pouvait  faire  avec  le  collargol,  son  intro- 
duction directe  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Or,  ceci  a  une 
importance  capitale. 

Victor  Henry  et  Gompel,  utilisant  la  méthode  spectrographique 
extra -sensible  de  Urbain,  ont  montré  que  Targent  colloïdal 
comme  les  autres  substances  injectées  dans  le  sang,  ne  se  retrou- 
vent pas  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  L'électrargol  doit  être 
employé  comme  complément  de  l'intervention  chirurgicale  et  du 
drainage  rachidien.  Il  sera  introduit  directement  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  par  ponction  lombaire,  à  la  dose  de  5  ncun. 
cubes.  Cette  injection  intra-rachidienne  sera  renouvelée  au 
bout  de*  quarante-huit  heures  si  on  n'a  pas  obtenu  de  modifi- 
cations du  liquide  céphalo-rachidien.  Des  injections  intra-muscu- 
laires  seront  faites  dans  l'intervalle  des  précédentes.  L'auteur  a 
obtenu  deux  guérisons  de  méningite  septique  par  ce  mode  de 
traitement. 

M.  Luc.  —  Ce  que  l'on  doit  à  la  vérité  d'avouer,  c'est  que  le  mode  de 
traitement  que  vient  de  nous  exposer  M.  Paul  Laurens,  s'il  donne  parfois 
de  brillants  résultats,  demeure  complètement  impuissant  dans  certaines 
formes  de  septicémie,  sans  qu'il  nous  soit  possible  de  nous  expliquer  cette 
variété  dans  les  résultats. 

Par  exemple,  je  viens  d'observer  et  de  traiter,  de  concert  avec  mes 
confrères  les  docteurs  Netteret  Aviragné,  un  enfant  ayant  présenté  les 
signes  d'une  septicémie  (prouvée  par  Texamen  bactériologique  du  sang), 
d'origine  auriculaire,  sans  foyers  suppures  intra-osseux  ni  thrombo-phlé- 
bite.  Les  injections  intra-veineiïses  de  solution  d'ectrargol,puis  de  collargol, 
pratiquées  chaque  jour,  n'eurent  aucune  influence  sur  la  fièvre,  et  n'em- 
pêchèrent pas  l'infection  sanguine  de  gagner  la  cavité  arachnoïdienne.  Dès 
l'apparition  des  premiers  symptômes  méningés,  le  traitement  fut  modifié 
en  ce  sens  que  nous  fîmes  alternativement,  d'un  jour  à  l'autre,  une 
injection  in tra- veineuse  de  collargol  et  une  ponction  lombaire  suivie  d'in- 
jection de  solution  de  collargol  dans  la  cavité  arachnoïdienne. 

Cette  médication,  pratiquée  avec  toute  la  compétence  du  D'  Netter  en  la 
matière,  et  avec  toute  la  persévérance  possible,  n'empêcha  pas  les  accidents 
méningi tiques  d'aboutir  au  dénouement  fatal. 


M.  Bourgeois,  de  Paris.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus 
caverneux. 

La  trombo-phlébite  du  sinus  caverneux  consécutive  aux  suppu- 
rations de  l'oreille  est  rare,  sa  guérison  exceptionnelle.  Dans  le 
cas  rapporté  par  Tauteur,  il  s'agit  d'un  malade  de  vingt-cinq  ans, 
otorrhéique  depuis  l'enfance,  présentant  de  la  céphalée,  de  la 
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}  et  une  double  exophUlmie  avec  ophtal- 
étro- mastoïdien,  au  cours  duquel  le  sinus 
hrombosé.  Corame  il  n'y  avait  d'osiâte  ni 
lu  du  labyrinthe,  on  doit  admettre  que 
gée  par  les  veines  du  plexus  carotidien.  Les 
es  phénomènes  orbitaires  augmentèrent, 
le  une  parésie  du  moteur  oculaire  externe 
La  fièvre  tomba  dès  l'ouverture  d'un  abcès 
guérison  se  fit  complète. 

arleroi.  —  AbcAi  du  lobe  spiiéno-tom- 
mblai  moteun  ;  guAiiBos. 

le  Perpignan.  —  ■*  Mastoïdite  chez  un 
tion;  guteiaon.  (Sera  publi.é  in  extenso.) 

pui  par  exploiioa  d'une  fusée  par»- 
eaigné. 

l&ns.  —  Observation  de  méningite 
iqne  ;  Avidement  pétro-mastoldien  ; 
i  in  extento.) 

rne. —  Nécrgie  totale  dn  labyrinthe. 
midi.  CA  $uivrej 
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dqne  des  «Seettoas  dn  naso-pbarynx 
krdbro-spiuUe  Apidémlqne  (Prdiiiehakoé 
ilki  pri  epidemiUhakom  t:erebroapiaataom  menin- 


l'amygdale  pharyngée  non  seulement 
I  et  invariablement  la  méningite  céré- 
ore  la  précède  et  constitue  le  premier 
:  le  foyer  primitif  d'où  dérive  la  mënin- 
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l/u/  Ce  fait,  démontré  d'abord  par  la  clinique  et  ranatomo* 

^4^^i  pathologie,  a   été  confirmé  par  les    recherches  bactériolo- 

^x  giques  qui  ont  décelé  le  méningocoque  aussi  bien  chez  des 

^  sujets  présentant  des  signes  manifestes  de  méningite  que 

^')  dans  les  cas  où  l'amygdale  était  seule  atteinte,  voire  même 

chez  des  personnes  bien  portantes. 
'(:■-  D'ailleurs,  à  titre  d'exceptions,  des  cas  ont  été  relatés   où 

le  foyer  d'infection   primitif  était  les  voies  respiratoires  et 
'i  '  digestives;  ceci  se  rapporte    à  l'affection  concomitante  de 

l'amygdale. 

Ce  signe  est  tellement  caractéristique  qu'il  peut  servir  au 

diagnostic  différentiel  entre  la  méningite  méningococcique 

\^  et  tuberculeuse,  car  dans  cette  dernière  l'inflammation  con- 

r^?v  comitante  de  l'amygdale  pharyngée  ne  s'observe  jamais. 

^V>  De  ces  données  découle  une  question  importante  :   Ne 

pourrait-on  détruire  ce  foyer  primitif,  autrement  dit  empê- 


7^^:  cher  la  propagation  de  l'infection  dans  l'organisme?  Et,  en 

effet,  des  expériences  avaient  été  entreprises  dans  cette  direo 
tion;  malheureusement,  jusqu'à  présent,  elles  n'ont  pas  ^té 
couronnées  de  succès  :  les  méningocoques  qui,  en  liberté, 
sont  doués  d'une  faible  vitalité  et  périssent  sur  le  cadavre 
en  très  peu  de  temps,  se  montrent  dans  l'organisme  vivant 
très  résistants  et  ne  cèdent  pas  à  l'action  des  divers  agents 
médicamenteux. 

On  a  pratiqué  l'ablation  de  l'amygdale  tout  au  début  de 
la  maladie,  mais  l'intervention  e^t  restée  sans  résultat;  sans 
parler  de  ce  qu'elle  peut  plutôt  nuire,  car  une  grande  surface 
traumatisée  facilite  l'accès  de  l'agent  pathogêne. 

L'inflammation  primitive  de  l'amygdale  pharyngée  qui 
disparaît  d'ailleurs  dans  l'espace  de  quelques  jours,  une 
semaine  au  plus,  a  une  grande  importance  au  point  de  vue 
prophylactique.  Il  est,  en  effet,  démontré  que  si  le  malade 
n'expectore  pas  les  sécrétions,  il  n'est  pas  vecteur  de  l'injec- 
tion. Et  comme  les  enfants  avalent  les  sécrétions,  ceci  nous 
explique  pourquoi  les  écoles  ne  favorisent  pas  la  propagation 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidémique,  bien  que  les 
méningites  s'observent  chez  les  enfants  du  plus  bas  âge  jus- 
qu'à quatorze  ans. 
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rrngés,  par  MU.  Fblii  R< 

ancienne  de  Longet, 
es  de  Lermoyez  en  pa 
le  facial  ne  prend  pa 
admet,  depuis  les  tra 
Lvellis,  que  le  larynx  e 
i  amas  de  substance  | 
t'étend  sur  toute  la  longueur  du  bulbe  et  donne  i 
aux  flbree  motrices  du  vague  et  du  spinal. 

Hais  Ici  se  pose  une  autre  question  :  La  corde  i 
le  voile  sont-ils  innervés  par  la  10"  ou  la  11*  paire? 
(Grabower,  Schwalbe,  Onodi]  en  tiennent  pour  ta  1 
les  autres  (Bewor,  Semon,  Horsley,  Spitzka  poiu 
Enfin  les  éclectiques  (Vulpian  et  Stein)  admettent 
tieipation  des  deux  paires;  Lermoyez  dit  que  tout  I 
tendu  réside  dans  ce  fait  que  les  auteurs  cherchent  à  : 
i  ces  deux  nerfs  une  personnalité  anatomique.  En  d 
le  problème  n'est  pas  résolu. 

'^our  Desvemine,  le  spinal,  par  ses  racines  bulbaii 
r  le  principal  rdle  dans  l'innervation  du  voile  et  di 
Infin,  on  n'est  pas  non  plus  d'accord  sur  le  tra 
f  tes  libres  du  spinal  pour  se  rendre  au  pneurao-g 
i  is,  disent  avec  raison  les  auteurs,  ce  qu'il  importt 
i  savoir,  c'eat  que  le  tronc  du  pneumogastriqu 
c     '«ien  innerve  la  moitié  du  larynx  par  les  deux 
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et  la  moitié  du  voile  du  palais  et  du  pharynx  par  ses  deux 
rameaux  pharyngiens,  et  que  Tatteinte  des  racines  motrices 
du  pneumogastrique  et  bulbaires  du  spinal  simultanément 
produit  une  paralysie  dans  le  domaine  de  ces  organes. 

Les  auteurs  ont  observé  cinq  cas  d'hémiplégie  palato- 
laryngée  dans  les  services  des  professeurs  Raymond  et  Sébi- 
leau.  Étant  donné  la  rareté  de  ces  cas,  les  auteurs  en  rap- 
portent les  observations  et  font  une  étude  de  ce  syndrome 
à.  variable  au  point  de  vue  étiologique  et  anatomique, 
puisque  les  lésions  peuvent  être  :  d'ordre  périphérique,  radi- 
culaire,  intra-bulbaire  ou  sus-nucléaire. 

I.  L'hémiplégie  palato-laryngée  par  lésions  périphériciues 
est  rare,  étant  donné  le  peu  d'étendue  qui  sépare  le  point 
d'émergence  du  vago-spinal  et  la  partie  moyenne  du  ganglion 
plexiforme,  point  qui  devrait  être  atteint  pour  produire  ces 
lésions.  Cependant,  on  en  connaît  plusieurs  cas  (compression 
ganglionnaire,  tumeurs,  quelquefois  traumatismes,  abcès 
latéro-pharyngiens,   névrites). 

II.  L'hémiplégie  palato-laryngée  par  lésions  radlculaires 
par  tumeurs  de  la  base  du  crâne,  anévrisme  de  la  vertébrale 
(Hayd),  tubercules  comprimant  les  troncs  nerveux  (Brindei), 
pachyméningite  syphilitique  de  la  base  (rare). 

III.  L'hémiplégie  palato-laryngée  par  lésions  intra-bul- 
baires.  Ici,  les  auteurs  rappellent  Tanatomie  de  cette  région 
du  bulbe  où  sont  situés  les  noyaux  d'origine  des  nerfs  qui 
nous  occupent;  ils  décrivent  ensuite  longuement  les  lésions 
au  cours  desquelles  peut  se  manifester  le  syndrome.  Ce  sont  : 
l^  l'apoplexie  bulbaire;  2^  les  poli  encéphalites  (rare):  3®  le 
tabès  (où  il  se  manifeste  tantôt  sous  forme  de  par?)lysie 
labio-glosso-laryngée,  ou  de  paralysie  des  adducteurs);  4^  la 
syringomyélie  (très  bien  décrit  par  Schelsinger  dans  sa 
Monographie  de  la  syringomyélie). 

IV.  L'hémiplégie  palato-laryngée  peut  enfin  relever  de 
lésions  sus-nucléaires,  par  lésion  du  centre  cortical  (rare). 
On  trouve  plus  souvent  la  paralysie  de  la  corde  d'un  seul 
côté,  par  lésion  sous-corticale  de  l'hémisphèrç  opposé  (Garel 
et  Déjerine). 

V.  Quant  à  Thémiplégie  palato-laryngée  d'origine  hysté- 
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rique^  on  ne  connaît  que  le  cas  de  Ghauveau  publié  sous 
cette  étiquette^  et  il  est  discuté,  son  observation  étant 
mcomplète. 

Pour  terminer  cette  longue  et  intéressante  étude,  les 
auteurs  font  la  discussion  du  diagnostic  éUologique,  qui  sera 
parfois  bien  difficile  à  établir.  On  comprendra  que  nous  ne 
puissions  ici,  dans  une  courte  analyse,  en  reproduire  tous 
les  détails,  pas  plus  que  le  résumé  des  cinq  observations  qui 
font  suite  à  cet  important  travail.  {Ann.  des  mal.  de  Poreille, 
nov.   1907.)  D»  J.  Duvergbr. 

Tremblanient  généralisé  atuc  cordes  vocales  et  an  dia- 
phragme; troublea  de  la  parole  d'origine  diaphragmatiqne» 

ptr  UM,  Gallavabdir  et  Rhbutbr. 

Ce  tremblement  a  été  obseryé  chez  une  femme  de  soixante- 
quinze  ans  et  peut  être  considéré  comme  un  tremblement 
sénile.  La  parole  est  celle  d*une  personne  haletante.  A  Texa- 
men  laryngoscopique.  les  cordes  sont  immobiles  en  position 
inspira toire;  lorsqu'elles  se  rapprochent  un  peu  à  chaque 
expiration  on  observe  un  tremblement  très  caractérisé. 

Ce  tremblement  des  cordes  a  encore  été  observé  quelque* 
fois  dans  la  sclérose  en;plaques,  dans  la  chorée,  dans  une 
paralysie  saturnine,  dans  une  tumeur  du  cervelet.  {Lyon 
méeL,  tï9  4,  1908.)  D'  P.  Aka. 

OREILLES 

Des  rapports  de  la  forme  du  pavillon  de  Toreille  avec  la 
tuberculose,  par  le  D*  Rossolimo. 

En  étudiant  le  rôle  de  la  tuberculose  dans  Tétiologie  des 
maladies  Nerveuses  et  mentales,  Tattention  de  Tauteur  a  été 
portée  sur  ce  fait  que  chez  les  sujets  d'une  hérédité  tubercu- 
leuse ou  personnellement  prédisposés  à  la  phtisie,  où  il  y 
avait  prédominance  d'une  configuration  anormale  de  l'oreille 
e    îme,  développement  irrégulier  du  pavillon. 

es  recherches  de  l'auteur  ont  porté  sur  800  individus. 
(  ique  malade  avait  une  fiche  individuelle  sur  laquelle,  à 
1  de  d'un  appareil  spécial,  était  dessinée  la  forme  du  pavil- 
l  .  Les  dessins  ainsi  obtenus  ont  été  divisés  en  quatre  types  : 
i     normal  et  trois  anormaux. 
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Suivant  la  classification  établie  par  Tauteur,  ce  signe  a 
été  étudié  dans  ses  rapports  avec  la  prédisposition  person- 
nelle ou  héréditaire  du  sujet  à  la  tuberculose. 

Voici  quelles  sont  ses  conclusions  : 

Les  anomalies  structurales  du  pavillon  de  Toreille  sont,  le 
plus  souvent,  des  signes  anatomiques  de  dégénérescence  chez 
des  individus  héréditairement  ou  personnellement  prédis- 
posés à  la  tuberculose.  Chez  les  sujets  indemnes  de  toute 
tare  bacillaire,^  le  nombre  des  pavillons  anormaux  et  celui 
de  normaux  sont  dans  la  proportion  de  1  à  4;  par  contre, 
chez  les  prédisposés  à  la  tuberculose,  ce  rapport  se  traduit 
par  des  chiffres  de  3,25  :  1.  Lorsqu'il  suit  une  prédisposition 
familiale,  ce  signe  devient  encore  plus  accentué  et  s'exprime 
par  le  rapport  de  6  :  L  L'hérédité  tuberculeuse  accompa- 
gnant  la  bacillose  personnelle  augmente  presque  du  double 
le  rapport  entre  le  pavillon  anormal  et  normal  en  compa- 
raison avec  l'hérédité  alcoolique. 

Ainsi  donc,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  il  y  a  lieu 
d'envisager  les  anomalies  du  pavillon  comme  un  des  signes 
de  dégénérescence  qui  dénotent  une  instabilité  de  l'orga- 
nisme, une  diminution  de  la  vitalité  de  ses  tissus  et  surtout 
sa  faible  réaction  à  l'infection  tuberculeuse. 

Les  conclusions  de  l'auteur  s'appuient  sur  des  données 
scientifiques  exactes  relatées  dans  son  travail  avec  beaucoup 
de  soins  et  une  classification  nette  et  précise.  {Rousski  Vraich, 
no43,  1907.)  D'  Tri  vas. 

Blastoldite,  abcès  saB-dnre-mérien;  opération;  g aérison 

(A  case  of  mastoiditis  and  epidural  abscess,  opération  and  rapid  recovery),  par 
le  D'  W.  SoHiER  Brutaht,  de  New- York. 

Jeune  fille  de  seize  ans.  Récidive  d'otorrhée.  Depuis  un 
mois,  sensibilité  mastoïdienne.  Opération.  On  trouve  le 
sinus  dénudé  depuis  son  coude  jusqu'au  bulbe;  abcès  péri- 
sinusien.  La  dure-mère  fut  mise  à  nu  au  niveau  du  tegmen. 
Guérison  rapide.  [Ann,  of  olol.f  etc.,  déc.  1907.) 

D'  Kaufmann. 


Le  Gérant:  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  0.  60UN0UILH0U.  ra«  GoiraDdê.  9-11. 


■  1  • 
I.  r  ■ 
A    ■ 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE  LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE  ET  DE  RHINOLOGIE 


Le  Docteur  SÉBUjEïAU  (Pierre),  natif  de  Saint-For(-sur-Gironda 
(Charenle-Inttricurc). 

Commença  ses  Éludes  niùdkalcs  ï  Bordeaux  et  les  termina  à  Paris,  après 
ï»olrétéinleroedesliûpitBui.(i8S4>.  Proserlouren  188B,  il  passa  le  con- 
cours du  Bureau  central  en  iSno  et  l'agrégation  en  i8g5. 

Apnis  s'être  adonné  k  l'étude  de  l'analomie  normale  et  pathologique,  H 
le  voua  i  l'oto-rhino-larynKOlo)[ie  et  dirige  depuis  la  morl  de  Gougucn- 
heira  l'imporUnt  snrvice  spécial  de  l'h<^piUl  Lariboisiêre. 

Parmi  ses  principaux  ouvrages,  citons:  Démonstrations  d'analomie; 
Ltfoas  de  chirurgie  et  un  grand  nombre  d'articles  publiés  dnns  la  Galette 
hebdomadaire  des  sciences  médicales,  la  Ga:etle  médicale,  la  Semaine  médicale, 
le  Bulietitt  de  Ihèrapeatiqae. 

Sébileau  a  collaboré  au  Traité  de  chirurgie  de  Le  Denlu-Delbot.  11  est, 
en  outre,  actuellement  un  des  directeurs  des  Annales  des  maladie)  del'orrillr. 
du  larynx,  etc..  où  il  publie  do  temps  i  autro  des  articles  trhs  intéressants 
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SINUSITES    GRIPPALES" 

Par  le  D'  BRllfDEL,  de  Bordeaui. 

L'évolution  des  sinusites  aiguës  consécutives  à  un  dmple 
corjzB  est  aujourd'hui  parfaitement  connue  ;  mais  il  est  une 
rariélé  de  ces  sinusites  qui  ne  me  parait  pas  avoir  été  décrite 
d'une  manière  particulière  et  qui  cependant,  à  mon  sens, 
mérite  de  prendre  place  dans  le  cadre  nosologique  des  cavités 
accessoires  :  je  veux  parler  des  sinusites  grippales,  ou  pour 
mieui  traduire  ma  pensée,  des  grippes  sÎQusiennes,  cette 
dernière  expression  mettant  peut4tre  mieux  en  lumière  le 
rôle  occupé  par  la  sinusite,  dans  l'évolution  de  l'influenza. 

Le  mutisme  des  auteurs  sur  cette  afTection  est  facile  à 
eipliquer.  Ce  n'est,  en  effet,  pas  le  spécialiste  qui,^dan8la 
majorité  des  cas,  est  appelé  à  la  constater  et  à  la  soigner. 

Un  individu  est  pris,  en  temps  d'épidémie  grippale,  de 
courbature,  de  fièvre,  d'inappétence,  de  fatigue  générale  ;  il 
se  plaint  à  son  médecin  d'un  violent  mal  de  tète  localisé 
parfois  autour  de  l'orbite,  d' enchifrené  ment,  puis  d'écoule- 
ment nasal.  Une  bronchite  se  déclare  dans  les  j^ours  qui 
suivent  :  le  diagnostic  est  posé,  c'est  de  l'influenza  à  forme 
calanbale.  Le  malade  est  bourré  de  quinine  et  d'antipyrine 
qui  ne  le  calment  pas  ;  mais  n'esl-il  pas  résigné  d'avance  & 

I.  TrexU  communiqué  à  !■  Soctété française  d'olo-rhino-larjngologie. 
Vol..  ]I.  g 
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garder  la  chambre  une  dizaine  de  jours,  à  faire  des  troubles 
gastro-intestinaux,  à  tousser  à  en  perdre  haleine,  à  moucher 
des  serviettes  de  matières  purulentes,  à  souffrir  de  névralgies 
faciales  souvent  atroces?  Il  est  grippé;  il  le  sait,  heureux 
encore  s'il  peut  échapper  à  la  broncho-pneumonie  dont  il  a 
grand' peur,  car  il  en  a  connu  des  exemples  désastreux. 

Après  dix  à  quinze  jours  les  douleurs  cessent,  le  pus  nasal 
se  tarit  ;  il  ne  reste  qu'une  fatigue  extrême  qui  mettra  bien 
un  mois  encore  à  disparaître. 

Cette  succession  d'événements,  le  médecin  l'a  suivie  ;  quel- 
quefois même  le  malade  a  été  seul  à  en  observer  la  marche 
n'ayant  même  pas  eu  l'idée  de  faire  demander  son  médecin  qu'il 
sait,  par  expérience,  ne  pouvoir  le  soulager  en  la  circonstance. 

Le  spécialiste,  on  n'y  songe  guère  ou  plutôt  on  n'y  songe 
que  si  on  a  déjà  fait  appel  à  ses  bons  offices  dans  semblable 
circonstance,  alors  que  les  phénomènes  douloureux,  la  crise 
aiguë  étant  passés,  on  continuait  encore  à  u  moucher  vilain  » 
ou  à  tousser  sans  trêve  et  à  cracher,  le  matin,  des  matières 
qui  donnent  à  réfléchir. 

On  a  bien  dit  que  la  grippe  était  une  des  causes  de  la 
sinusite  aiguë;  mais  les  raisons  qui  précèdent  expliquent 
parfaitement  pourquoi  on  n'a  pas  fait  de  la  grippe  sinusienne 
une  description  spéciale  que  ce  modeste  travail  a  l'unique 
but  de  justifier. 

La  sinusite  grippale  existe  bien  réellement;  j'en  ai,  pour 
ma  part,  cet  hiver,  fait  la  triste  expérience.  Mon  auto-obser- 
vation, rapportée  plus  loin,  a  éveillé,  et  pour  cause,  mon 
attention,  sur  le  sujet.  J'ai  recueilli  depuis  cette  époque  sept 
autres  observations  incontestables  et  je  ne  doute  pas  que 
mes  collègues  de  la  Société  aient  à  leur  tour  collectionné  dans 
leur  mémoire  des  faits  analogues. 

La  sinusite  grippale  est  contagieuse,  ma  propre  observation 
le  démontre.  Au  moment  où  je  contractai  moi-même  cette 
affection,  je  soignais  depuis  plusieurs  jours  deux  malades 
porteurs  d'une  grippe  à  forme  sinusienne,  dont  l'évolution 
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fut  iden^que  k  celle  que  je  présentai  quelques  j 
l'occasion  d'un  petit  refroidissement. 

Je  pratiquais  journellement,  chez  ces  deux  i 
ponctions  diaméatîques  dii  sinus  maxillaire  quai 
à  mon  tour.  S'il  7  a  lA  simple  coïncidence,  le  fail 
nKHns  étranfe  :  voici,  d'ailleurs,  ma  propre  obsi 

Obukvatioh  I.  —  Le  dimanche  a  février  igoS,  pen 
menade  à  la  campagne,  le  D'  B...,  trente-oeuf  ans,  t 
Dès  le  aoir,  en  rentrant  chez  lui  il  commença  à 
certain  malaise,  un  peu  de  sécheresse  b  la  gorge,  quel 

Le  lendemain  et  les  jours  suivants  il  eut  de  l'eni 
de  la  bronchite,  un  peu  de  fièvre,  de  la  courbature,  c 
ie  lloappétence,  une  sensation  de  malaise.  A  noter 
nignait  à  ce  moment  plusieurs  malades  atteint] 
maxillaire  grippale. 

Le  jeadi  6,  à  la  sécheresse  dans  la  fosse  nasale,  suco 
une  ardeur  toute  particulière  avec  écoulement  de  1 
ment  langainolenl  qui  irritait  le  bord  de  la  narine 
l'apparition  d'érosions  se  recouvrant  de  croûtes  ju»qi 
En  même  t«mps  apjjaraissait  une  douleur  intense 
mus  maxillaire  gauche  et  un  enchifrcnement  consli 
La  douleur  avait  les  caractères  d'une  tension  exagéri 
lieur  du  sinut.  Elle  était  pukatile  et  s'exagérait  noti 
l'après-midi,  de  quatre  à  six  heures. 

I^  pres^oo  sur  la  paroi  sinusienne  augmentait  la  1 
que  les  dents  soient  toutes  saines,  elles. étaient  de  ' 
sensibles  au  chaud  et  au  froid  et  paraissaient  s'être 
mastication  était  imposable  à  gauche. 

Le  vendredi  7,  exagération  des  symptâmes  précède 
nocturnes  et  38°4  de  température.  La  toux  a  augn 
accès  de  toux  amène  une  recrudescence  dans  les  do 
Uques.  Le  D'  B...  mouche  tottjours  un  liquide  lau 
tolenL  La  langue  est  saburralc,  l'appétit  nul  ;  il  exl 
ment  général  qui  empêche  tout  travail. 

e  malade  garde  la  chambre  le  tamedi  8  :  en  pi 
1^  les  précédents,  Il  commence  à  éprouver  des  douli 
b  t  accusées  k  gauche,  avec  accompagnement  de 
L  mouvements  du  ^obe  oculaire  sont  douloureux 
n  me  légère,  du  doigt  vers  son  angle  interne,  aij 
p  oi  antérieure  du  sinus,  arrache  des  cris  au  patiei 
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En  présence  de  ces  symptômes,  il  réclame  lui-même  une  ponc- 
tion de  l'antre  au  D'  Moure.  A  peine  la  canule  est-elle  introduite 
dans  le  sinus  que  du  pus  sous  pression  épais  et  sanguinolent, 
s*écoulepar  sa  lumière.  Une  injection  poussée  dans  le  sinus  ramène, 
avec  quelque  difficulté  et  au  prix  de  douleurs  assez  fortes ,  une 
grande  quantité  de  matière  purulente. 

L'irrigation  sinusienne  ne  calme  pas  les  douleurs  spontanées. 
La  nuit  du  8  au  9  est  mauvaise.  Le  malade  continue  à  moucher 
un  liquide  louche  et  irritant  et  à  cracher  des  matières  épaisses. 
Il  est  très  déprimé,  a  encore  de  la  température.  Appétit  nul. 
J^angue  saburrale.  Constipation.  Amaigrissement  très  notable. 
Photophobie. 

Deux  fumigations  augmentent  la  douleur.  La  fosse  nasale  est 
toujours  obstruée,  la  muqueuse  rouge,  congestionnée.  Un  éperon  de 
la  cloison  empêche  de  manœuvrer  facilement  ;  dans  la  fosse  nasale 
la  paroi  externe  osseuse  est  très  dure  et  le  trocart  ne  la  traverse 
qu'avec  beaucoup  d'effort. 

Nouvelle  ponction  encore  douloureuse  ;  beaucoup  de  pus  le  9. 
Purgation. 

Les  douleurs  orbitaires  se  sont  plutôt  accrues.  Pansements 
humides.  Le  soir,  le  lendemain  et  le  surlendemain  le  D'  B...  dut 
recourir  à  une  injection  de  i  centigr.  de  morphine. 

État  stationnaire  du  9  au  12.  Ce  dernier  jour  le  mal  s'étend  au 
sinus  frontal.  La  pression  sur  ses  parois  détermine  une  douleur 
analogue  à  celle  qui  est  ressentie  à  la  surface  du  sinus  maxillaire. 
Même  température  de  38°  à  SS^'S;  troisième  et  quatrième  ponction. 
A  la  quatrième,  très  douloureuse,  exécutée  le  12,  il  se  fait  un 
effondrement  d'un  fragment  de  la  paroi  sinusienne;  du  sang 
s'écoule  en  plus  grande  abondance,  mais  à  partir  de  ce  moment 
les  douleurs  vont  en  s'atténuant  de  plus  en  plus.  Deux  jours  après, 
c'est-à-dire  le  f  4r,  la  lièvre  avait  cessé,  l'os  n'était  presque  plus 
sensible  à  la  pression,  pas  plus  sur  le  sinus  maxillaire  qu'au  niveau 
du  frontal.  Le  malade,  après  avoir  mouché  des  serviettes  entières 
de  pus,  voyait  chaque  jour  la  sécrétion  se  tarir.  Le  /5,  la  conva- 
lescence commençait. 

L'appétit  et  les  forces  revinrent  très  rapidement,  mais  le  D'  B.. . 
ne  put  reprendre  ses  occupations  que  le  2à  du  même  mois. 

Quelques  particularités  doivent  retenir  l'attention  dans  cette 
observation. 
La  sinusite  fronto -maxillaire  observée  chez  le  D'  B...  à 
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d'un  refroidissement,  se  produisit 
demie  de  grippe. 

Les  allures  présentées  par  l'évolution  de  I 
concomitance  des  cas  observés  les  jours  pn 
mettent  de  rattacher  à  la  contagiosité  grippa 
origine  de  l'afTection. 

L'intensité  des  phénomènes,  leur  marche  leni 
CQSsion  sur  l'état  général,  la  participation  du 
rioflammation  dénotent,  dans  le  cas  particulie: 
qu'une  infection  vulgaire,  qu'un  simple  coryu 
leraït  compliqué  de  sinusite.  Nous  avoua  dit  q 
■Tait  une  fosse  nasale  assez  étroite,  que  l'injec' 
irec  difficulté  par  l'orifice  naturel,  ce  qui 
(apposer  ce  dernier  très  étroit.  Une  rétention  à 
len-t-on,  dans  un  sinus  qui  se  vide  mal,  pour 
duire  des  phénomènes  aussi  intenses.  A  cela  no 
qae  l'observation  du  D'  B...  n'est  pas  isolée 
soigné  depuis  des  malades  porteurs  de  larges  or 
(chez  deux  d'entre  eux,  notamment,  il  existe  u 
itropbique  et  l'injection  poussée  par  l'orifice 
méat  inférieur  ressortait  à  plein  canal  par  l'o 
cl  chez  qui  les  douleurs  spontanées  n'ont  pas  él 
et  la  répercussion  sur  l'état  général  moins  proi 
en  juge  plutôt  par  l'observation  suivante  : 

Obb.  II.  —  M*>*  V...,  trente  ans,  se  présente  à 
17  mars  1908  dans  les  conditions  suivantes  : 

Après  être  restéeau  aoleille  iômars  ellea  été  prii 
de  mal  de  gorge,  céphalée,  courbature,  fièvre.  Che: 
per«)nne9  viennent  d'être  grippées. 

Le  17,  elle  a  commencé  à  souffrir  de  la  joue  gauc 
(H  litaire  du  mâine  câti,  ainsi  que  du  globe  oculairt 
p  ottie.  Pas  d'encbifrénement  ;  la  malade  qui  mou 
d<  )  matières  croùteuses,  mouctie  maintenant  du 
iK  «nJ  à  gauche.  Un  peu  de  toui. 

ïlle  souffre,  les  jours  suivants,  de  la  m&choire  si 
q  e  toutes  ses  dents  soient  absolument  saines. 
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Le  quatrième  jour  elle  expulse  de  sa  fosse  nasale  gauche  un  pus 
très  abondant,  jaune,  non  fétide  ;  en  même  temps  se  déclare  une 
véritable  bronchite.  Pendant  plusieurs  jours  elle  a  des  frissons 
constants  et  éprouve  une  vive  douleur  à  la  pression  sur  Tos  (paroi 
antérieure  du  sinus  maxillaire,  de  la  branche  montante  du 
maxillaire,  et  angle  interne  de  Tceilsur  Tos  planum). 

Les  douleurs  spontanées  persistent  pendant  une  huitaine,  ainsi 
que  la  bronchite  et  l'état  fébrile,  mais  la  suppuration  nasale 
est  toujours  abondante  et  dès  que  la  malade  peut  sortir  elle  vient 
montrer  son  nçz  à  la  clinique  f27  marsj. 

Nous  reconnaissons  d*abord  qu'elle  est  porteur  d'un  gros  coryza 
atrophique  avec  élargissement  considérable  de  la  fosse  nasale  et 
sécrétion  croûteuse  à  droite. 

A  gauche,  pus  dans  la  rainure  infundibulaire.  A  la  diaphano- 
scopie,  obscurité  totale  du  sinus  maxillaire  gauche,  transparence 
très  manifeste  du  sinus  maxillaire  droit  et  des  sinus  frontaux. 

Dents  saines. 

Ponction  du  sinus  gauche  par  le  méat  inférieur;  pus  laiteux, 
abondant. 

A  la  pression,  il  existe  encore  un  peu  de  douleur  sur  Tes  pla- 
num et  la  face  antérieure  du  sinus. 

Deuxième  ponction  le  3i  mars;  pus  moins  abondant,  se  mélan- 
geant moins  à  l'eau. 

A  la  cinquième  ponction,  le  6  avril,  l'injection  ressort  absolu- 
ment propre,  le  sinus  est  guéri.  D'ailleurs,  l'état  général  s'est 
beaucoup  amélioré.  La  malade  a  retrouvé  ses  forces  et  son  appétit. 
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Comme  dans  robservation  précédente,  rafTection  est  sur- 
venue en  pleine  épidémie  de  grippe  ;  elle  a  débuté  par  une 
altération  de  l'état  général,  Texpulsion,  au  début,  d'un 
liquide  sanguinolent  et  plus  tard  d'un  pus  très  abondant. 
Elle  s'est  accompagnée  de  douleurs  intenses  que  rien,  paraît-il, 
ne  put  calmer  (on  ne  fit  pas  usage  de  la  morphine)  et  de 
révolution  d'une  bronchite. 

Enfin,  malgré  la  largeur  habituelle  de  l'orifice  naturel  du 
sinus  chez  les  ozéneux,  des  phénomènes  douloureux  intenses 
avec  inflammation  osseuse  (ostéite)  n'en  ont  pas  moins  existé, 
ce  qui  paraît  corroborer  la  virulence  de  l'infection  grippale. 

Chez  le  malade  qui  fait  l'objet  de  l'observation  suivante 


ta  sinusite  semble  mieux  démontrée 


■ierreR...,  quarante-quatre  ans,  agent 
rcr  à  la  clinique  le  20  mari  dernier, 
«ine,  arec  une  grippe  qu'il  a  contractée, 

is  connaissions  déjà  pour  l*avoir  opéré 
tite  maxiUaire  droite  en  novembre  1906, 
faitement  guéri  un  mois  après. 

&a  lemme,  ses  enrants,  viennent  d'être  grippés.  Lui-même  s'est 
senti  pris  à  son  tour  il  y  a  douze  jours.  Le  mal  a  débuté  par  du 
malaise,  de  la  température,  des  frissons,  de  la  courbature,  de 
llnappétence  et  de  la  cépbalée. 

D  a  dû  s'aliter  et  s'est  levé  aujourd'hui  pour  la  première  fob 
ponsié  par  le  besoin. 

Depuis  quatre  jours,  en  elTet,  il  ressent  de  violentes  douleurs 
lus  toiU  le  eôlé  gauche  de  la  face  (front,  maxillaire,  œil,  oreille); 
lien  qu'il  mouche  du  pus  depub  trois  jours,  après  avoir  mouché 
le  premier  jour  un  liquide  séro-sangu  in  oient,  les  douleurs  ne  se 
Mat  pas  calmées,  au  contraire;  elles  ont,  le  soir,  une  recrudescence 
Irè*  marquée. 

Cet  homme  est  pUe,  Tatlgué. 

Douleur  vive  à  la  pression  sur  la  lïice  antérieure  du  sinus 
Duiillaire,  sur  le  rebord  orbltaire,  l'os  planum,  le  globe  de  l'œil. 
hu  dans  le  méat  moyen,  pourtant  très  large. 

Ponction  par  le  méat  inférieur  :  le  liquide  ressort  très  liidlement 
par  l'orifice  naturel  sous  forme  de  pus  très  alKindant  et  crémeux. 

A  partir  de  ce  moment  le  mieux  est  allé  en  progressant  :  les 
douleurs  spontanées  ont  cessé  complètement  trois  jours  après  ; 
l'eut  général  s'est  amélioré  ;  les  forces  commencent  è  reparaître  et 
qiund  le  malade  revient  nous  voir  le  2â,  il  est  déjà  complètement 
Iniuformé  physiquement.  La  douleur  à  la  pression  est  beaucoup 
piiu  faible  aux  points  indiqués  précédemment.  Le  pus  retiré  è  la 
ponction  est  plus  muqueux  et  moins  abondant. 

La  guérison  est  définitive  le  28  mars;  il  n'y  a  plus  trace  de 
li    ide  purulent  dans  le  liquide  de  l'injection. 


e  lecteur  a  remarqué,  dans  les  observations  qui  précèdent. 
Il    traits  communs  qui  les  relient  les  unes  aux  autres  et  les 
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distinguent  des  inflammations  banales  des  sinus  ;  c'est 
d'abord  Vécoulement  sanguinolent  du  début. 

J'ai  noté  ce  phénomène  dans  les  huit  cas  que  je  possède  : 
on  reconnaît  aisément  là  la  signature  de  la  grippe  ;  pareil  fait 
n'est-il  pas  commun  dans  les  otites  grippales  P  La  muqueuse 
est  congestionnée  violemment  par  le  processus  morbide  :  un 
petit  vaisseau  se  rompt  pendant  les  efforts  de  mouchage  ou 
même  spontanément  et  du  sang  s'écoule  au  dehors  ou  teinte 
le  mucus  nasal  qui  souille  constamment  l'entrée  de  la  narine. 

Un  autre  point  de  ressemblance  consiste  dans  les  douleurs 
violentes  éprouvées  par  les  malades.  Qu'il  y  ait  ou  non  réten- 
tion de  pus  dans  les  cavités  accessoires,  qu'un  orifice  étroit 
de  sortie  empêche  le  déversement  dans  la  fosse  nasale  d'une 
matière  trop  épaisse  ou  qu'un  hiatus  de  grande  dimension 
favorise  apparemment  l'écoulement  des  sécrétions,  les  dou- 
leurs spontanées  acquièrent  une  grande  intensité. 

Nous  avons  déjà  eu  l'occasion  d'observer  et  de  décrire 
les  recrudescences  vespérales  observées  dans  les  douleurs 
grippales,  notamment  dans  celles  auxquelles  donne  lieu  la 
laryngite  qui  a  cette  origine.  Les  infections  sinusiennes 
n'échappent  pas  à  la  règle,  et  chez  les  huit  malades  dont  je 
possède  l'observation  j'ai  noté  chaque  fois  cette  particularité. 

Mais  le  caractère  des  douleurs  ne  saurait  lui  non  plus 
prêter  à  confusion.  Ces  douleurs  ne  tiennent  pas  seulement 
à  l'inflammation  de  la  muqueuse  ;  elles  sont  également  la  tra- 
duction d'nneostéile  des  parois.  Bien  qu'il  n'y  ait  pas  rétention 
de  pus  chez  certains  malades,  on  voit  parfois  la  paroi  highmo- 
rienne  ou  frontale  faire  une  saillie  anormale  sous  les  tégu- 
ments. A  la  palpation,  sur  la  paroi  antérieure  de  l'antre,  sur 
les  rebords  sus  et  sous-orbitaires,  sur  l'os  planum,  sur  la 
bosse  frontale,  on  détermine,  même  à  une  pression  légère, 
une  douleur  exquise.  La  douleur  n'est  pas  éveillée  par  le 
contact  de  la  peau  ;  elle  est  bien  osseuse  et  due  à  une  ostéite 
infectieuse. 

Dans  quelques  cas  la  muqueuse  nasale  participe  elle  aussi 


■st  hors  de  doute  qu'un  peu  de  névralgie 
osseuses  proprement  dites.  Témoin  le 
[ue  à  cet  endroit. 

linmia  négociant,  trente  ans,  a  eu  déjà,  en 
elnte  de  sinusite  aiguC  gauclie  au  cours 
!  ozénateux  des  plus  accentués.  Une  ving- 
implètement  débarrassé  de  sa  suppuration 
tinué  depuis  à  pratiquer  dans  son  nez  des 
k  CCS  manœuvres  tout  son  traitement.  Il 
I  fosse  nasale  gauche  est  très  élargie,  que 
ophiés  et  qu'il  ne  faut  pas  songer,  pour  le 
e  parafflnique. 

voir  le  lo  janvier  1908  et  nous  raconta 
qu'il  soufTre  atrocement  du  cété  gauche  de  la  face  et  du  globe 
oculaire  depuis  près  de  trois  Jours,  Malgré  des  efforts  incessants  il 
ne  montre  qu'un  peu  de  mucosités  sanguinolentes  et  se  plaint 
d'amaigrissement,  d'inappétence,  de  fièvre,  de  courbature,  d'abatte- 
ment tris  marqué. 

La  paroi  antérieure  du  sinus  maxillaire  est  très  sensible  à  la  pres- 
ikin,  aiu»  que  le  rebord  orbitaire.  Les  dents,  quoique  saines,  sont 
toutes  sensibles  k  la  percussion  et  donnent  au  malade  la  sensation 
de  s'être  allongées  démesurément. 

H.  T...  ne  donnant  ni  jour  ni  nuit,  J'essaie  de  le  soulager  en  lui 
Usant  une  ponction  du  sinus  maxillaire  ;  J'ai  toutes  les  peines  du 
nxHute  i  promener  sur  la  muqueuse  de  la  tète  du  cornet  inférieur 
ïl  de  l'entrée  du  méat  inférieur  un  colon  imbibé  de  cocaïne 
adrénalisée.  Le  patient  sursaute  sur  son  fauteuil  et  accuse  une  très 
noiente  douleur.  Dans  cette  fosse  nasale,  la  muqueuse  tout  entière 
est  hj-perestliésiée  :  le  sujet  s'en  rend  d'autantplus  compte  qu'ayant 
Hji  été  traité  antérieurement  pour  une  sinusite  aiguë  il  n'a  pas 
qirouvé  les  mêmes  inconvénientB. 

La  ponction  arrache  des  cris  au  malade.  Pendant  plus  de  huit 

jours  je  fab  des  lavages  quotidiens   dans    l'antre.  Ces  lavages 

lévrillent  les  douleurs  névralgiques  et  ces  douleurs   ne  cèdent 

•"■'avec  la  fièvre  et  les  autres  phénomènes  grippaux,  doui^e  jours 

rès  le  début  de  l'affection. 

k  ce  moment  toute  trace  de  suppuration  avait  disparu  dans  le 

Je  n'ai  encore  jamais  vu  la  grippe  produire  une  ostéite 
sei intense  pour  entraîner  de  la  nécrose  de  l'os,  la  formation  ' 
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d'un  séquestre  ou  la  perforation  des  parois  sinusiennes  ;  mais 
j*ai  vu  l'ostéite  durer  huit  à  dix  jours  quel  que  soit  le  traite- 
ment employé. 

Chez  les  huit  malades  dont  j'ai  pu  suivre  les  observations 
il  y  eut  un  écoulement  purulent  (Tune  abomlance  extraor- 
dinaire. 

Au  début,  ainsi  que  je  l'ai  fait  remarquer  plus  haut,  un 
liquide  séro-sanguinolent,  acre,  mordant,  déterminant  sur  la 
peau  une  irritation  accentuée,  s'écoulait  de  la  narine  corres- 
pondante; bientôt  après  (vingt-quatre  à  quarante-huit  heures 
en  général)  ce  n'étaient  plus  des  mouchoirs  qu'il  fallait  pour 
recueillir  le  pus  expulsé  à  chaque  instant,  c'étaient  des 
serviettes  entières,  deux,  trois,  quatre  par  jour.  Je  n'exagère 
rien  :  je  l'ai  constaté  à  mes  dépens  ! 

Jamais  dans  une  sinusite  maxillaire  simple,  non  grippale, 
je  n'ai  vu  ni  entendu  relater  pareille  abondance  dans  la 
sécrétion  purulente. 

Le  mou'chage  de  cette  énorme  quantité  de  pus  ne  calme, 
d'ailleurs,  pas  les  patients  à  rencontre  de  ce  qui  ^e  passe  dans 
la  sinusite  classique  dentaire  ou  nasale. 

Pendant  la  nuit  même  l'écoulement  de  matière  est  assez 
abondant  pour  éveiller  le  malade  s'il  a  pu  s'assoupir;  bien 
qu'il  en  descende  une  grosse  part  dans  les  bronches  qu'une 
toux  matutinale  arrivera  à  grand'peine  à  expulser,  le  résidu 
nasal  et  naso-pharyn^en  sera  suffisant  pour  obliger  le  patient 
par  quatre  et  cinq  fois  à  vider  ses  cavités  par  le  mouchage. 

11  ne  paraîtra  pas  étrange,  après  ces  constatations,  de 
signaler  la  répercussion  que  peut  avoir  une  semblable  infec- 
tion sur  Vétat  général  d'une  part,  sur  l'arbre  aérien  d'autre 
part.  Et,  de  fait,  si  la  grippe  a  été,  à  mon  avis,  la  cause  pre- 
mière de  tout  le  mal,  l'abondance  de  la  suppuration,  i  son 
tour,  est  bien  faite  pour  entraîner,  dans  l'organisme,  une 
recrudescence  de  l'infection.,  La  résorption  sur  place  des 
matières  septiques,  leur  pénétration  automatique  dans  les 
voies  digestives  et  dans  la  trachée  et  les  bronches,  créent 


préhensibles. 

Les  troubles  digestifs  sont  fréquents 
il  existe  de  la  constipation  et  le  mal 
appétit. 

Malgré  les  pulsations  répétées,  l'ii 
il  n'est  pas  fait  pour  digérer  le  pus  sii 

I^  laryngite  aiguS,  la  trachéite,  la  l 
habituel  des  grippés  sinusiens,  heur 
broncho-pneumonie  septique  n'empo 
quelques  jours. 

Même  en  dehors  de  cette  complîcati 
dément  atteint;  il  est  déprimé,  a  de 
et  crache  abondamment  du  vrai  pus 
qui  n'existent  qu'à  un  état  très  légei 
les  sinusites  aiguës  non  infectieuses. 

Nous  n'avons  pas  observé  de  con 
chez  les  huit  malades  dont  nous  pc 
mais  nous  sommes  persuadé  que  les  c 
ïent  pas  être  rares  comme  conséquen 
et  que  ces  otites  se  compliquent  fréqu 
la  septicité  et  la  virulence  des  germes 

Enfin,  il  n'est  pasjusqu'à  la  durée 
qui  ne  paisse  la  différencier  des  autrei 
des  cavités  accessoires. 

J'ai  vu  toujours  durer,  dans  les  cas 
dans  les  quatre  autres  que  je  n'ai  pa 
tellement  ils  avaient  de  ressemblance 
toujours  vu,  dis-je,  durer  la  maladie  i 
dans  sa  période  d'acuité  :  j'entends 
ilears,  de  la  fièvre,  de  l'altératioi 

jondance  de  la  suppuration. 

Le  traitement  employé   n'a  pas  I 

«rche  de  la  maladie  :  qu'on  fasse  de 

m  fasse  pas,  qu'on  lave  le  sinus  ou 
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qu'on  administre  des  calmants  ou  des  antifébriles  ou  qu'on 
se  contente  d'appliquer  sur  la  face  des  pansements  humides 
et  chauds,  fréquemment  renouvelés,  qui  ont  une  action  séda- 
tive des  plus  manifestes,  la  durée  de  l'affection  n'a  été  en  rien 
influencée  par  la  thérapeutique  mise  en  œuvre.  La  conva- 
lescence a,  d'ailleurs,  été  très  longue  dans  tous  les  cas  et 
souvent  la  bronchite  mettait  quelques  semaines  à  disparaître. 

Est-ce  à  dire  qu'il  faille  se  croiser  les  bras  et  rester  impuis- 
sants devant  les  sinusites  grippales!^  Tel  n'est  pas  notre  avis  : 
nous  croyons,  au  contraire,  qu'il  faudra  surveiller  de  très 
près  son  malade  :  on  lui  administrera  &  l'intérieur  de  la  qui- 
nine et  un  peu  d'antipyrine;  on  maintiendra  journellement 
la  liberté  de  ses  intestins  ;  localement  on  appliquera  des  pan- 
sements humides  et  chauds  fréquemment  renouvelés;  au 
besoin,  on  fera,  de  temps  à  autre,  un  lavage  antiseptique  du 
sinus  maxillaire.  Enfîn,  si  les  douleurs  sont  trop  violentes  et 
empêchent  le  sommeil,  on  n'hésitera  pas  à  appliquer  la  mor- 
phine en  injections  hypodermiques. 

De  cette  façon,  le  malade  pourra  reposer,  ce  qui  pour  lui 
aura  un  gros  avantage. 

Pendant  la  convalescence,  des  toniques  seront  donnés  à 
rintérieur  :  l'arsenic,  la  noix  vomique,  la  kola  et  le  quinquina 
seront  des  adjuvants  précieux  et  bientôt  le  malade  retrouvera, 
avec  la  santé  qui  s'était  enfuie,  son  embonpoint  antérieur. 

De  ce  qui  précède,  nous  pouvons  conclure  : 

I*  Qu'il  existe  réellement  des  sinusites  grippales  ; 

a**  Ces  sinusites  sont  contagieuses  ; 

S°  L'écoulement  auquel  elles  donnent  lieu  est  séro-sangui- 
noient  au  début;  plus  tard,  il  est  franchement  purulent  et  a 
une  abondance  extraordinaire  ; 

4*  L'inflammation  ne  reste  pas  cantonnée  à  la  muqueuse  : 
elle  atteint  également  le  tissu  osseux  ; 

5"  La  sinusite  grippale  s'est  toujours  accompagnée  de 
manifestations  très  douloureuses  périorbitaires  qui  ne  parais- 
sent pas  dues  à  la  rétention  de  pus  dans  la  cavité  malade  ; 
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fluence  très  marquée  sur  l'état  général 
idément; 

ivent  lieu  à  des  désordres  gastro-intcsti- 
licatioDs  bronchiques  ; 
I  cette  affection  se  fait  eu  quinze  jours 
sans  laisser  de  trace;  je  n'en  ai  jamais 
l'état  chronique  ; 
;mployé  ne  parait  pas  inilueacer  la  durée 

sites  grippales  n'ont  pas  été  fréquemment 
s  parait  venir  de  ce  que  les  spécialistes, 
Tectuosité  de  l'état  général,  ont  rarement 
I  de  l'observer. 


PE   DU   CAVUM   PHARYNGÉ' 

le  D' B.  LAVKIHD.  de  Lille. 

jOUis  Derv...,  quatorze  ans,  est  atteint  d'une 
de  la  respiration  nasale  et  avale  avec  une 
)us  le  voyons  pour  la  première  fois  le  i  sep- 
ibut  de  ces  accidents  remonte  à  plusieurs 
jnsidérable  depuis  environ  douze  mois, 
révèle  rien  d'anormal  dans  les  fosses  nasales, 
ous  découvrons  une  masse  volumineuse  dans 
:  au  [niveau  du  bord  du  voile  apparaît  une 
attache  avec  la  muqueuse  voisine.  L'explora- 
le  miroir  nous  apprend  qu'il  s'agit  de  l'extré- 
e  toucher  digital  nous  montre  que  ce  polype 
lédicule  relativement  gros,  au  bord  externe 
;  il  remplit  ta  cavité  et  obstrue  les  deuï 
apëcher  toute  respiration  nasale.  La  tumeur 
!  saigne  pas  au  toucher,  et  n'olfte  aucun  pro- 
iistance  ferme  sans  être  dure.  L'ouïe  est 
lue  épbtaxis  spontanée,  pas  de  céphalalgie. 

iu6  i  U  Sociijlé  françaised'oto-rtiiao-Urïneologii;, 
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Le  diagnostic  ne  pouvait  guère  hésiter  qu'entre  un  polype  des 
arrière- narines  pendant  dans  le  cavum  et  le  polype  fibreux  du 
naso-pharynx  ;  mais  l'absence  d'hémorragie  spontanée  ou  pro< 
voquée,  l'absence  de  céphalée  permettait  d'éloigner  l'idée  de 
fibrome  et  d'admettre  le  polype  fibro-muqueux  des  arrière-narines. 

L'ablation  est  décidée  et  pratiquée  le  10  septembre,  durant  le 
sommeil  chloroformique. 

Nous  essayons  d'embrasser  la  tumeur  par  une  anse  métallique 
introduite  par  une  narine  ;  mais  les  deux  doigts  index  et  médius, 
enduits  de  mucus  et  serrés  dans  le  cavum,  ne  peuvent  réussir  à 
porter  l'anse  en  fil  d'acier  autour  de  la  tumeur  jusqu'au  pédicule. 
Nous  utilisons  alors  une  forte  pince  coudée  :  les  mors  tranchants 
forment  avec  les  branches  un  angle  un  peu  plus  ouvert  qu'un 
angle  droit,  non  pas  sur  le  côté,  mais  sur  le  plat,  c'est-à-dire  per- 
pendiculairement au  plan  d'ouverture  de  l'instrument.  Nos  deux 
doigts  index  et  médius  gauches  servant  de  guides,  nous  portons 
la  pince  jusqu'au  pédicule  et  nous  le  sectionnons  à  petits  coups. 
Après  des  efforts  assez  laborieux  nous  réussissons  à  extraire  la 
tumeur  sans  hémorragie  notable. 

Les  suites  ont  été  simples,  la  température  a  atteint  37*^8  le  soir, 
puis  est  retombée  à  la  normale. 

Le  i6  septembre  y  le  petit  opéré  s'en  va  bien  remis  de  l'interven- 
tion; cependant  les  fosses  nasales  restent  encore  gonflées  et, 
partant,  peu  perméables.  En  outre,  la  moitié  droite  du  voile  est 
paralysée. 

27  septembre.  —  La  paralysie  est  guérie  et  la  perméabilité  des 
fosses  nasales  est  rétablie. 

Examen  de  la  pièce  par  le  professeur  Augier. 

Tumeur  du  volume  d'une  grosse  châtaigne,  de  forme  ovoide, 
aplatie,  à  surface  lisse  et  régulière  sur  les  trois-quarts  de  son 
étendue,  sillonnée  de  vaisseaux  sanguins  sinueux;  consistance 
ferme  et  élastique,  coloration  blanc  rosé. 

Sur  un  point  de  la  masse  sphénoïdale  le  tissu  en  est  déchiré, 
irrégulier,  comme  fragmenté;  cette  partie  représente  le  pédicule 
de  la  tumeur  ;  la  surface  d'implantation  parait  large  et  présente 
environ  les  dimensions  de  la  face  de  l'extrémité  palmaire  du  pouce. 

Sur  coupe  verticale,  aspect  de  tissu  fibreux  dû  à  des  traînées 
irrégulièrement  entre-croisées  ;  vers  la  partie  adhérente  représen- 
tant  le  pédicule  de  la  masse,  on  voit  de  nombreux  vaisseaux;  pas 
de  formations  kystiques,  la  surface  de  coupe  est  uniforme. 

A  l'examen  microscopique,  le  tissu  de  ce  néoplasme  est  formé 
par  du  tissu  conjonctif  jeune  parsemé  de  nombreuses  cellules  à  noyau 
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éléments  cylindriques.  Cette  masse  est  creusée  de .  dépressions 
étroites  à  la  façon  des  cryptes  amygdaliennes.  Au  niveau  de  ces 
fentes,  qui  s'enfoncent  très  profondément  à  l'intérieur  du  tissu 
enflammé,  persiste  encore,  en  certains  points,  le  revêtement  vibra- 
tile.  Les  cellules  mucipares  ou  caliciformes  sont  rares  et  peu  nettes. 

Quant  au  tissu  sous-jacent  à  l'épithélium,  il  est  formé  de  tissu 
réticulé  organisé  en  follicules  clos.  Les  espaces  lymphatiques  qui 
entourent  ces  follicules  sont  bourrés  de  petites  cellules  lympha- 
tiques formant  une  couronne  épaisse  aux  follicules  enflammes. 

De  très  nombreux  vaisseaux  sillonnent  ce  tissu.  Les  uns  sont 
vides,  les  autres  contiennent  des  globules  rouges  en  grand  nombre. 
D'autres  enfin  et  particulièrement  les  vaisseaux  veineux  qui  occupent 
le  centre  du  polype  sont  envahis  par  des  thrombus  leucocytiques. 
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Les  deux  cas  que  nous  rapportons  ont  trait  à  un  gros 
polype  et  à  un  petit  polype,  tous  deux  développés  aux  dépens 
de  la  région  choanale  et  pendants  dans  le  cavum.  La  diffé- 
rence de  volume,  à  quoi  tient-elle?  Nous  n'avons  aucun 
élément  fondé  d'appréciation.  Sans  doute  le  temps  doit 
constituer  ici  un  facteur  important,  car  le  gros  polype  semble 
ren(ionter  à  plusieurs  années  comme  début.  Dans  la  structure 
histologique  nous  ne  trouvons  pas  d'explication  suffisante, 
comme  on  l'a  vu  plus  haut. 

Le  polype  nasal  ordinaire  est,  d'après  le  traité  de  Castex, 
((  formé  de  tissu  conjonctif  embryonnaire,  contenant  une 
grande  quantité  de  cellules  migratrices  ».  Dans  les  polypes 
rétro-nasaux  on  trouve  une  quantité  plus  considérable  de 
tissu  conjonctif.  Les  polypes,  en  tous  cas,  sont  pauvres  en 
vaisseaux  et  saignent  peu. 

Or,  dans  nos  deux  cas,  le  tissu  conjonctif  était  assez  abon- 
dant :  à  faisceaux  fibrillaires,  dans  un  cas,  très  nets  et  bien 
organisés;  et  dans  l'autre,  sous  forme  de  tissu  lymphatique 
enflammé,  organisé  en  tissu  réticulé  vers  la  périphérie.  Enfin, 
dans  les  deux  cas,  les  vaisseaux  capillaires  et  les  veinules  se 
sont  montrés  très  nombreux  au  contraire  de  l'habitude. 

Nous  croyons  que  ces  néoplasmes  étaient  de  nature 
inflammatoire. 
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nce  du  jeudi  iii  mai  1908. 
cnce  de  M.  la  D'  Fuhet,  de  Paris. 

s.  —  Sur di -mutité  par  tiArédo- syphilis, 
inquètc  sur  les  causes  de  la  surdi-muUtù, 
M   dernières    recherches   spécialement   vers 

le  719  enranls,  il  trouve  seulement  16  cas  où 
nisc  sûrement  en  cause,  soit  3, 5  0/0. 
cas  semble  relativement  rare,  il  y  a  lieu  de 
syphilis  chez  les  sourds- muets,  et,  si  on  la 
vre  le  traitement  spécifique,  du  premier  kgo 

nslerai   i  M.  Castex  uuo   obsemlion  cfhjrédo- 

néralioa,  publiée  dins  le»  annales  dos  maladiei  de 

itée  i  la  Société  de  larjngologio  de  Paris  au  nom 

iclier  et  au  mien.  I>Bn9  ce  cas,  les  accidents  auri- 

ine  modiHcalioD  sous  l'inlluence  du  trsilement  le 

plu*  varié.  Au  contraire,  l'enraDl  qui  présentait  des  accidents  visuels,  ds 

la  chorio-actinite  et  de  la  kératite  interstitielle,  a  complètement  ^éri 

loai  l'innucDce  du  traitement  spécifique. 

H.  E.  ËscAT.deToulouse.  — Troubles  otiques  fonctioimelt 
et  trophiques  dans  I«  zooa  total  ou  partiel  du  trijumeau. 
Trois  cas  observés  semblent  prouver  : 

I*  Que  le  zona  de  la  cinquième  poire  peut  entraîner  une  otite 
innanunatoire  anal4%ue  à  l'otite  tropho- neurotique  expérimentale 
tservée  après  la  lésion  du  trijumeau  ou  de  ses  centres,  par 
H.  Duval,  Laborde,  Gellc  et  Baratoux.  Aux  deux  cas  publiés  par 
ûller  et  par  Senalor,  d'otite  purulente  secondaire  à  une  névrite 
u  trijumeau,  M.  Pscat  en  Egoute  un  troisième,  compliqué  de 

1.  Voir  Reriie,  n"  37,  18,  jfietSo,  i,  ii,  18  et  33  juillet  1908. 


I     (  •  -    ■   /     ( 


'  « 


^rfo.  »*TK7 


i« 


•.» 


y 


£-^: 


,>^ 


^' 


—  146  — 

nécrose  partielle  du  maxillaire   inférieur;    il  admet,    toutefois, 
rinfluence  pyogénique  d*une  infection  secondaire; 

a*  Que  dans  le  zona  de  la  cinquième  paire,  les  troubles  auditifs 
peuvent  relever  dans  certains  cas,  comme  le  prouve  dans  deux  de 
ses  observations  l'intégrité  de  la  perception  par  voie  crânienne, 
d'un  simple  trouble  de  l'accommodation  par  paralysie  du  tenseur 
du  tympan  innervé  par  la  cinquième  paire  ; 

3"  Que  la  périlabyrinthite  tropho-neurotique  suffît  pour  expli- 
quer le  vertige  et  la  surdité,  sans  qu'il  soit  nécessaire  d'invoquer 
une  névrite  simultanée  du  nerf  acoustique  ; 

'4*  Que  la  paralysie  faciale  tardive,  légère  et  fugace  compliquant 
le  zona  du  trijumeau  peut  être  aussi  bien  attribuée  à  une  péri- 
névrite  otitique  par  propagation  directe  qu'à  une  névrite  zoslé- 
rienne  concomitante. 

M.  Gellé  fils.  —  A  propos  des  intéressantes  observations  de. mon  ami 
Escat,  |e  .suis  absolument  de  son  avis  au  sujet  de  l'influence  néfaste 
suppurative  des  troubles  trophiques  du  trijumeau  sur  l'oreille,  comme 
cela  s*observe  également  du  côté  de  Tceil  et  comme  physiologiquemeot 
l'ont  démontré  MM.  Duval  et  Laborde  et,  cliniquement,  Gellé  père. 

Au  sujet  de  la  paralysie  faciale  concomitante  au  zona  auriculaire,  je 
crois  que  l'apparition  de  la  paralysie  faciale  si  légère  trois  semaines  après 
le  zona,  est  en  faveur  de  l'origine  otitique  de  la  paralysie. 

Habituellement,  zona  auriculaire  et  paralysie  faciale  arrivent  ea  même 
temps  ou  à  peu  de  jours  d'intervalle  et  la  paralysie  faciale  est  sévère  ot 
rebelle;  actuellement,  j'en  soigne  une  qui  dure  depuis  trois  mois  à  la 
suite  du  zona  auriculaire.  Dans  des  cas  semblables,  il  est  Iqgiqueau  point 
de  vue  palhogénique  de  croire  à  une  infection  attaquant  à  la  fois  et  en 
même  temps  le  nerf  moteur  et  le  nerf  sensitif. 
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M.  P.  Cornet,  de  Châlons-sur-Nlarne.  —  Oto-sclérose  et 
auto- intoxication.  (Sera  publié  in  extenso,) 

L'auteur  a  relevé  l'existence  d'affections  générales  chez  dix-huit 
oto-scléreux  sur  dix-neuf;  dans  huit  cas,  il  s'agissait  d'artério- 
sclérose et  dans  dix  cas  d*auto-intoxications.  Ces  dix  derniers  cas 
concernaient  des  malades  atteints  d'oto-âclérose  pure,  et  chez  eux 
l'auto-intoxication  gastro- intestinale  a  été  constatée  huit  fois. 
Cette  constatation  vient  à  l'appui  de  l'hypothèse  qui  regarde  l'oto- 
sclérosc  comme  une  affection  autotoxique,  hypothèse  qui  concorde 
avec  les  données  de  la  clinique  et  de  Tanatomie  pathologique  ;  les 
auto-intoxications  sont  souvent  latentes  et  héréditaires,  ce  qui 
expliquerait  le  début  insidieux  et  le  caractère  héréditaire  de  Tolo- 
sclérose;   son   apparition  fréquente  à  l'occasion  de  la  grossesse 


Ications  profi 
aité.  Enfin,  1< 
ient  tout  »us 
i  que  d'auti 
lu  le   rhumi 

■s  est  un  tnnil 
cBUon  chronfq 
l<)  l'appareil  a 
ann,  carecléTi 
oueuH  de  la  capeule  oiieuw  du  labyrinlbe,  relèvo,  i  i 
de  celte  étiologieque  l'oto-tcléroie  k  début  labyrinlhlr 

H.  PuGET,  de  Grenoble.  —  IfC  cUorun  d 
courtes  int«rT«Btions  de  notre  spécialité. 

L'auteur  préffire  le  chlorure  d'éthjle  h  tout  ( 
pour  les  petites  opérations  de  notre  spécialité  <am 
épines...).  On  obtient,  en  efTct,  par  le  cbloru 
limpU,  compUle,  de  courte  durée  et  suivie  d'un 
X  sert  d'aucun  appareil  spéciiil,  mais  d'un  sac  i 
lequel  il  verse  d'emblée  5  centimètres  cubes  d 
bien  rare  qu'il  soit  obligé  de  doubler  cette  di 
importe  de  surveiller  la  respiration  et  le  réflexe 
l'anesthésie  ai  les  mouvements  respiratoires  dev 
et  .superficiels.  Quant  aux  réflexes  pupillaires, 
quand  l'accident  est  imminent,  mieux  vaut  d( 
au  réflexe  c' 


M.  MATstEO,  de  Cballes.  —  Syphilis  et  tubej 

Ottservation  et  discussion  d'une  malade  qui  p 

larragés  et  pulmonaires  d'aspect  bacillaire  qu'i 

syphilitique  vint  aflectcr  et  qui,  après  un  trai 

toutes  ses  lésions  guérir  et  par  là  même  être  JU| 

V.ilotconat. —  Dam  le  cisqi 
de  dyapha^e  prolongée  accusiie 

<  ectit,  OD  aurait  dit  penaor  imiiiùdiateiiicnl  i  la  s; 
I     •longée  —  ou  ligne  do  Gard  —  est  caractéristique 

m  presque  atwolue;  et  ce  signe  seul  doit  oriec 
I     gnostic  et  le  Iraitemcot  nécessaire. 

I.  UiTHiBU. —  Hous  nous  aommes  surtout  appu] 

<  actifs  des  lésions;  et  la  présence  des  lésions  puiin 
i     fui  est  un  des  poiuli  inlércsiauts  de  ta  ci 
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M.  Emile  Boi^qubt,  d'Ax-les-Thermes.  —  De  la  iraporisatioii 
sulfureuse  chaude  sous  pression.  (Voir  Revae,  n"*  28,  1 1  juil- 
let 1908.) 

M.  Ë.  EsGAT,  de  Toulouse.  —  Rhinométrie  clinique. 

M.  Escat  présente  : 
'  i"*  Un  Rhino-hygromètre  basé  sur  le  même  principe  que  le  rhi- 
nomètre  de  Glutzel,  et  que  le  pneumodographe  de  Ck)urtade, 
mais  offrant  l'avantage ,  grâce  à  la  forme  géométrique  du  cadran 
divisé  en  cercles  concentriques  variant  de  i  à  10  centimètres  de 
diamètre,  de  comparer  plus  exactement  les  taches  de  buée  don- 
nées respectivement  par  les  deux  narines. 

a*  Un  Rhino-manomètre  métallique  à  cadran  gradué,  basé  sur  le 
principe  des  vacuo-manomètres  industriels,  et  remplaçant  avan- 
tageusement en  clinique  le  manomètre  à  mercure  employé  par 
Donders.  Cet  instrument  permet  de  mesurer  avec  une  extrême 
facilité  et  une  absolue  précision  la  capacité  respiratoire  nasale  en 
fonction  de  la  force  inspiratrice  et  de  la  force  expira trice. 

Le  rhino-manomètre  est  spécialement  indiqué  pour  noiesurer 
rinsuffisance  respiratoire  en  rhinologie  et  en  hygiène  scolaire  et 
militaire. 

M.  Molinié  fait  son  rapport  au  nom  de  la  Commission  de  modi- 
fication des  statuts.  Après  une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part 
MM.  Mahu,  Moncorgé,  Estradère^  Depierris,  Gellé,  Lubet-Barbon, 
Guisez,  etc.,  FAssemblée  adopte  les  modifications  suivantes  qui, 
bien  entendu,  ne  visent  que  l'avenir  et  n'ont  pas  d'effet  rétro- 
actif. 

L'article  3  des  statuts  sera  désormais  ainsi  conçu  :  «  La  Société  se 
compose  de  membres  fondateurs,  de  membres  titulaires,  de 
membres  associés  nationaux,  de  membres  correspondants  étran- 
gers et  de  membres  honoraires.  Le  Congrès  peut,  en  outre, 
admettre  comme  membres  associés  annuels  des  membres  de  la 
famille  des  sociétaires.  » 

Les  paragraphes  3  et  suivants  de  l'article  6  sont  modifiés  de  la 
façon  suivante  : 

«  3°  Justifier  de  douze  mois  de  stage  effectué  dans  une  ou  plu- 
sieurs cliniques  oto  -  rhino  -  laryngologiques,  universitaires  ou 
libres,  françaises  ou  étrangères. 

»  4**  Justifier,  au  moment  de  la  demande,  d'une  année  de  pratique 
médicale  oto-rhino-laryngologique  effective  et  exclusive,  exercée 
dans  une  ou  deux  résidences  fixes. 
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r--~ r-T  deux  parrains  déjà  membres  titulaires  de 

la  Sodété  générale  d'oto-rhino-lary ngologie,  lesquels  se  porteront 
garants,  sous  leur  responsabilité  propre,  de  la  validité  des  déclara- 
tions du  candidat  relatives  aux  conditions  d'études  et  d'exercice 
prévues  par  les  paragraphes  ci-dessus;  les  parrains  se  porteront 
également  garants  de  l'honorabilité  professionnelle  du  candidat. 

»  6*  Adresser  au  Président  de  la  Société  une  demande  écrite, 
accompagnée  d'un  mémoire  manuscrit  ou  de  tout  autre  travail 
inédit  sur  les  matières  dont  s'occupe  la  Société.  Cette  demande 
devra  être  envoyée  un  mois  au  moins  avant  l'ouverture  de  la 

>  L'admission  ne  sera  prononcée  qu'au  début  de  la  session  ordi- 
naire qui  suivra  celle  où  la  demande  d'admission  aura  été  eUectuée. 

u  Un  rapport  sera  lait  sur  le  travail  et  les  titres  du  candidat  par 
une  Commisaion  composée  de  trois  membres  nommés  è  la  ses^on 
précédente.  Les  parrains  devront  être  entendus  par  la  Commission. 

•  L'admission  aura  lieu  au  scrutin  secret  et  à  la  majorité  des 
tnâs  quarts  des  membres  présents.  » 

L'article  7  sera  rédigé  comme  suit: 

■  Art-  7.  —  Les  membres  associés  nationaux  sont  recrutés 
parmi  les  personnalités  habitant  la  France  qui,  sans  se  consacrer 
ili  pratique  de  l'oto-rbino-laryngologie,  contribuent  par  leurs 
Hudes  et  par  leurs  travaux  au  développement  et  aux  progrès  de 
cette  branche  de  la  médecine. 

■  Les  membres  associés  nationaux  ont  le  droit  d'assister  aux 
séances,  de  Faire  des  communications  et  de  prendre  part  h  tontes 
les  discusaions.  Us  paient  une  cotisation  annuelle  de  10  francs  et 
reçtMvent,  sur  leur  demande,  un  diplAme  mentionnant  leur 
qualité  de  membre  associé  national  de  la  Société  française  d'oto- 
ifaino-laryngologie. 

■  Ce  droit  de  diplAme  est  également  flié  à  10  francs. 

•  Pour  être  nommé  membre  associé  national,  il  faut  : 

■  1*  Présenter  une  demande  accompagnée  d'un  ou  plusieurs 
mémoires  originaux  se  rattachant  à  la  science  oto- rhi no-la ryngo- 
h^fque. 

•  1*  Être  présenté  par  deux  parrains  membres  de  la  Société  fran- 
la  e  d'oto-rhino-laryngologie  dont  un  au  moins  devra  élrc 
m  mbre  titulaire. 

L'admission  des  membres  associés  sera  prononcée  au  début  de 
la  sesHon  ordinaire  qui  suivra  celle  où  la  demande  aura  été 
et  ctuée.  Elle  aura  lieu  après  rapport  de  la  Commission  des 
I  didatures,  i  la  majorllé  des  deuK  tiers  des  membres  présents. '> 
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L'article  7  deviendra  l'article  7  bis. 

Sur  la  proposition  de  MM.  Beco,  Ferras,  Gellé,  la  Société  décide 
d'ajouter  à  l'article  18  bis  du  règlement  un  paragraphe  ainsi 
conçu  : 

«  L'orateur  fera  sa  communication  ou  démonstration  oralement. 
Il  pourra  se  servir  de  notes,  et  lire  ses  conclusions.  » 

Sur  la  proposition  de  M.  Bonain,  le  paragraphe  suivant  est,  en 
outre,  également  adopté  : 

«  Chaque  orateur  ne  pourra  faire  plus  de  deux  communications 
dans  la  même  session.  » 


ÉSt?v 


f  .. 


M.  Gartaz,  de  Paris.  —  Troubles  vaso-moteurs  de  la  face. 
(Sera  publié  in  extenso,) 

M.  BiGUATON,  de  Reims.  —  Deux  cas  de  pemphigus  des 
muqueuses  buccale  et  pharyngée,  dont  l'un  compliqué 
de  troubles  oculaires. 

La  première  observation  concerne  une  femme  de  cinquante-trois 
ans  qui  présenta  des  troubles  de  la  gorge  et  de  l'enrouement,  et 
chez  laquelle  l'examen  révéla  du  pemphigus  de  la  bouche  et  du 
pharynx.  Quatre  mois  après,  des  bulles  apparurent  sur  le  corps 
et  la  malade  mourut  en  moins  d'un  an. 

Dans  la  seconde  observation  ;  il  s'agit  d'un  homme  de  trente- 
huit  ans  qui  souffrait  de  la  gorge  et  qui  présenta,  sept  mois  après, 
dans  la  région  temporale,  un  bouton  qui  fut  jugé  de  nature 
syphilitique.  Cinq  ans  plus  tard,  xérosis  de  l'œil  droit  et,  l'année 
suivante,  de  l'œil  gauche.  A  ce  moment  le  malade  présentait  du 
pemphigus  des  joues,  du  voile  et  de  la  paroi  pharyngée,  avec  un 
rétrécissement  très  marqué  de  L'isthme  du  gosier. 


M.  (iRossARD,  de  Paris.  —  Amygdalotomie. 

Modification  de  l'ancien  amygdalotome,  en  vue  d'éviter  les 
hémorragies  et  de  rendre  l'amygdalotomie  une  opération  spccialç 
simple,  pleine  de  sécurité  et  peu  douloureuse. 

M.  KcKRiG. —  Je  crois  qu'avec  un  instrument  de  ce  genre  on  peut 
courir  le  risque  de  rester  accroché  et  de  ne  pas  pouvoir  dégager  Tinslru- 
ment.  Cet  accident  désagréable  m'est  arrive  une  fois  en  voulant  enlever 
Tamygdale  linguale  avec  Tamygdalotome  de  Lennox  -  Brown,  qui  est 
cependant  tranchant  et  qui  venait  d'arriver  do  chez  Collin. 
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nlion  :  le  malade  parlail  huit  à  dix  je 
rqili  muqueux  d'aspect  blanc  se  dessin 
montre  l'aspect  du  larynx  six  semaines 

M.  A.  Baoult,  de  Nancy.  —  Trans: 
pour  éclairage  et  galvanocautèro. 
Ce  dispositif  transforme  le  courant  t 
Itale  dont  le  potentiel  est  de  iio  ou 
altematir  d'un  potentiel  très  faible,  i 
éleré,  destiné  à  être  utilisé  pour  l'écla 
gyvanocausUe. 

En  principe,  ce  transformateur  est  i< 
Rahmkorfr,mais  avec  cette  difTérence,  qi 
UD  courant  de  bas  voilage  et  de  haute 
haut  voltage  et  de  faible  débit.  De  plus 
l'isolement,  Icchamp  magnétique  des  b 
être  terme  que  jusqu'à  un  certain  potej 
Au  fur  et  à  mesure  qu'on  doit  se  ra| 
'application  d'un  champ  magnétique 
noinsen  moinséconomique.  Au  contra 
nagnétique  presque  fermé  est  tout 
*nàon3. 

U  transformaUon  du  courant  prii 
lispMltir  suivant  : 
I'd  noyau  de  fer  doux,  isolé,  en  fo 
mé  porte  d'abord  un  bobinage  relié  e 
»tec  un'trembleur  d'une  conslrui 
binage  primaire  est  placé  un  autrt 
s  gros. 

ta  que  le  courant  primaire  de  la  sla 
^il,  le  trembleur  produit  des  intc 
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celles-ci  provoquent  dans  la  bobine  secondaire  (à  gros  fil)  un  autre 
courant  à  bas  voltage  et  à  grand  débit.  Le  rendement  de  ce  courant 
secondaire  augmente  avec  le  rapprochement  des  polaires  et  est  à 
son  maximum  (les  autres  conditions  techniques  mises  à  part),  par 
suite  du  rapprochement  très  grand  de»  extrémités  polaires  du 
noyau  magnétique. 

Ce  qui  fait  roriginalitë  du  transformateur  en  question,  c'est  que 
le  constructeur  a  pu  obtenir  la  production  simultanée  de  deux 
ordres  de  courants  secondaires,  s'influençant  le  moins  possible  et 
même  de  plusieurs  courants  secondaires.  Pour  cela,  il  a  placé  les 
contacts  de  rupture  dans  le  champ  magnétique  actif  et  soufflant 
du  noyau,  en  proportionnant  les  enroulements,  et  en  dérangeant 
le  moins  possible  les  lignes  magnétiques  du  champ  actif.  Il  y  a  là 
une  économie  sérieuse  dans  le  rendement. 

Le  transformateur  consomme  M  watts  ;  il  produit  simultané- 
ment  go  watts  pour  le  cautère,  3a  watts  pour  la  lumière;  ce  qui 
donne  un  rendement  de  68  o/o. 

J*ai  utilisé  un  autre  système  qui  consomme  44o  watts  et  produit 
8o  watts  pour  le  cautère.  i6  watts  pour  la  lumière;  ce  qui  donne 
un  rendement  de  a  a  o/o. 

Ce  système  produit  :  i*"  cautère  (3o  ampères  sur  5  volts); 
a""  lumière  (i6  volts  sur  a  ampères),  et  consomme  en  pleine  marche, 
aao  volts  et  o,8  d'ampère.  On  peut  ajouter  à  cet  appareil  un 
troisième  ordre  de  courant  pour  courant  continu  (électrolyse) 
jusqu'à  5oo  milliampères  avec  rhéostat  et  milliampèremètre.  Si  la 
faradisation  n*est  pas  suffisante  en  se  servant  des  pôles  lumière 
(35  volts  à  4oo  ruptures  par  seconde),  on  peut  ajouter  un  quatrième 
ordre  de  courant  faradique  donnant  jusqu'à  io,ooo  volts  si  on 
le  désire. 

Ce  transformateur  dont  je  me  sers  depuis  un  an  m'a  donné  les 
meilleurs  résultats  ;  il  remplace  avantageusement  et  économique- 
ment les  accumulateurs.  Il  a  été  construit  par  M.  Leimer,  à  Nancy. 


a"  Photophore  électrique  de  poche  avec  accumulateur. 

L'appareil  se  compose  d'un  photophore  frontal  de  dimensions 
très  réduites  et  monté  sur  un  bandeau  en  caoutchouc.  La  lampe 
de  2  volts  modèle  M.  S.  donne  d'après  le  foyer  de  l'appareil  une 
intensité  lumineuse  au  delà  suffisante  pour  un  examen  quel  qu'il 
soit  et,  au  besoin,  une  intervention. 

Pour  ce  dernier  cas,  à  titre  exceptionnel,  étant  donné  que  le 
praticien  se  trouve  en  possession  d'une  source  d'électricité  pour  la 
lumière,  le  cautère  et  l'anse  galvanique. 


créer  un  appareil  permettant  de  faire  un 
ivDÎr  recours  à  une  source  lumineuse,  quel- 
iver. 

incité  est  fournie  pai  un  petit  accumulateur 
et  un  éclairage  d'une  durée  de  quatre  heures 
le  celui-ci  est  à  pleine  charge,  et  peut  se 
nt  en  dérivation  sur  une  lampe  quelconque 
I  qu'un  tiers  d'ampère  au  régime  de  charge. 
t  contenu  dans  une  boite  en  noyer  de 
it  représentant  le  poids  minime  de  35a  gram- 
mes. Cet  appareil  a  été  construit  par  M.  Grégoire,  fabricant 
dlnstruments,  à  Nancy. 

U.  LouBABD,  de  Paris.  —  Abaisse -langue  de  Jouty,  d'Orau. 

U.  CoLLiN ,  de  Paris.  —  Horceleur  k  irlgn«  de  Robert- 
I>«ronz. 

M.  CoUin  présente  au  nom  de  l'auteur  im  morceteur  à  éiigne 
destiné  au  traitement  de  l'amygdale  enchaionnée. 

Il  s'agit  d'un  morcelcur  a  branches  droites  avec  articulation 
démontable,  sur  l'axe  duquel  se  meut  extérieurement  un  crochet, 
ample  ou  bifurqué,  qui  se  loge  entre  les  deuï  mors  de  la  pince, 
oa  saillit  en  avant  selon  que  l'instrument  est  fermé  ou  ouvert. 
Deux  courtes  branches  fixées  sur  les  branches  principales  lui 
assurent  ce  mouvement  de  va-et-vient.  L'instrument  est  facilement 
déuionlable,  les  trois  pièces  qui  le  composent  étant  unies  par  une 
<is  unique. 

Par  la  progression  d'un  seul  mouvement,  en  rapprochant  les 
inneaux  de  la  pince  on  peut  successivement  crocheter  l'amygdale, 
la  capter,  la  morceler,  et  détacher  le  fi-agment. 

Cet  instrument  tend  à  remplacer  l'amygdalotome  ingénieux  de 
Fanestock  dont  l'emploi  était  interdit  chez  l'adulte  (à  cause  des 
bémoTragies)  et  impraticable  pour  les  amygdales  enchalonnées. 
Grâce  au  morceleur  à  érigne  de  Robert-Leroux  on  peut  encore 
ér^'^r  les  cryptes  des  amygdale»  ccaéetuei, 

es  avantages  principaux  de  cet  Instrument  sont  l'économie 
d'  a  aide,  et  d'un  temps  opératoire  (tiiiération  de  l'amygdale). 
Il  A  spécialement  indiqué  pour  les  enfants  indociles  opérés  sans 
ai  stbéme. 
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M.  Louis  Vacher,  d*Orléans.  —  Présentation  d'instraments. 

Le  D'  Vacher  présente  :  i°  un  rabot  adénoîdien  coudé  à  angle 
droit  qui  permet  en  empruntant  la  cdmmissure  labiale  de  ne  pas 
masquer  le  champ  opératoire  et  d'enlever  les  végétations  adénoïdes 
avec  la  plus  grande  facilité.  Cet  instrument  est  une  légère  modi- 
fication de  celui  présenté  par  cet  auteur  il  y  a  quinze  ans.  Plus 
commode  que  celui  de  Fein  et  autres  similaires,  qui  ont  été  imites 
de  son  premier  modèle. 

2**  Une  pince  intra-laryngienne  à  mors  coudés  sou^-^/o^/i^ue,  imitée 
de  Fraenckel. 

3**  Un  appareil  à  anesthésie  générale  permettant,  sous  un  petit 
volume,  l'emploi  du  chlorure  d*éthyle,  ou  des  mélanges  de  chlo- 
rure d'éthyle,  chloroforme,  éther;  l'emploi  du  chloroforme; 
remploi  de  Téther  ;  des  mélanges  de  Bellroth  ou  de  Schleich.  Cet 
instrument  facile  à  régler,  à  stériliser,  d'un  prix  modique,  peut 
remplacer  avantageusement  les  appareils  similaires. 

Ces  diCTércnts  instrunients  sont  construits  par  la  maison  Coliin, 
rue  de  TÉcole-de-Médecine,  à  Paris. 

La  séance  est  levée  à  onze  heures  et  demie. 


•  ♦• 


REVUE   GÉNÉRALE   ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Les  amygdales  et  leurs  relations  avec  le  développement 

de  la  tuberculose  (The  tonsils  and  their  relation  to  the  dcvelopment  of 
tuberculosis),  par  le  D'  Erust  Danziger. 

Les  amygdales  palatines  et  pharyngées  sont  des  masses 
lymphoïdes  circonscrites,  dont  la  plus  grande  partie  est 
contenue  dans  une  capsule  de  tissu  connectif.  Elles  sont 
revêtues,  à  la  face  buccale,  par  un  épithélium  stratifié  qui 
devient  squameux  dans  les  follicules  profondément  situés 
dans  le  stroma  des  tonsilles.  Cet  épithélium  présente  -  de 
nombreuses  lacunes  qui,  d'après  Stoehr,  sont  physiologiques 
et  servent  à  la  migration  des  lymphocytes. 

L'amygdale  elle-même  est  formée  d'un  stroma  de  tissu 
connectif  contenant  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques 
et  dans  les  mailles  de  ce  stroma  —  des  lymphocytes.  Dans 
les  profondeurs  des  follicules  il  y  a  des  centres  germinatifs 
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infection  ayant  son  siège  dans  les  amygdales.  Ces  auteurs 
ayant  soumis  tous  les  cas  d'adénite  cervicale  à  un  examen 
complet  de  Tétat  des  amygdales  y  ont  trouvé,  histologique- 
ment,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  des  lésions  manifeste- 
ment tuberculeuses. 

On  distingue  deux  formes  de  tuberculose  des  amygdales  : 
aiguë  et  chronique. 

La  tuberculose  tonsillaire  aiguë  est  soit  une  complication 
secondaire  de  la  tuberculose  miliaire,  soit  un  processus 
métastatique  survenant  à  la  dernière  période  de  la  tuber- 
culose pulmonaire.  Elle  occasionne  de  grandes  destructions 
de  tissu,  sous  forme  d'ulcérations  irrégulières,  entourées 
d'une  zone  de  tissu  non  ulcérée,  mais  parsemée  de  granula- 
tions miliaires.  La  forme  chronique  est  presque  toujours 
latente  et.  évolue  sans  symptômes.  Elle  peut  être  primitive 
ou  secondaire.  Chez  des  sujets  ayant  succombé  à  la  tuber- 
culose pulmonaire,  on  a  souvent  trouvé,  à  l'autopsie,  une 
tuberculose  des  amygdales,  quoique  aucun  symptôme  n'en 
révèle  l'existence  pendant  la  vie  du  malade. 

Dans  les  cas  secondaires,  l'infection  des  amygdales  se  fait 
par  les  crachats.  Pendant  la  toux,  les  expectorations  conte- 
nant des  bacilles  sont  déposées  à  la  surface  de  l'amygdale 
et  refoulées  dans  les  cryptes  pendant  l'acte  de  la  déglutition, 
d'où  les  microorganismes  pénètrent  dans  le  stroma.  Pour 
eipliquer  le  peu  de  malignité  de  cette  secondaire  et  Tab- 
sencé  de  'lésions  destructives  on  a  invoqué  une  certaine 
immunité  conférée  à  l'organisme  par  une  tuberculose  pul- 
monaire antérieurement  existante. 

Mais  comment  se  fait  l'infection  dans  les  cas  de  tuberculose 
primitive  de  l'amygdale.  La  tonsille  pharyngée,  située  à 
l'entrée  des  voies  respiratoires,  reçoit  tout  le  choc  de  l'air 
inspiré.  Or,  si  la  glande  est  hypertrophiée  et  qu'ejle  ait  perdu 
son  épithélium  par  suite  d'inflammations  antérieures,  il  est 
facile  de  comprendre  que  les  bacilles  tuberculeux,  arrivés 
par  le  courant  d'air  inspiré,  y  trouveront  un  terrain  tout 
préparé  pour  leur  développement.  Aussitôt  que  l'amygdale 
pharyngée^sera  devenue  assez  grosse  pour  rendre  la  respi- 
ration nasale  impossible,  celle-ci  cédera  la  place  à  la  respira- 
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lion  buccale,  et  l'infection  des  amygdales  pal. 
de  la  même  façon.  Mais  le  vecteur  le  plus  fi 
fection  de  ces  dernières  est  les  aliments  qu 
au  bacille  tuberculeux.  Une  fois  les  amygi 
l'affection  peut  rester  localisée  et  guérir  de  fa 
d'autres  fois,  l'infection  sera  transportée 
cer\icaux  et  bronchiques  ou  directement 
parfois  un  ganglion  bronchique,  arrivé  à  su] 
vidti  son  contenu  dans  une  petite  bronche  t 
ie  sommet  des  poumons.  D'autre  part,  l'infect 
dre  le  courant  lymphatique  et,  par  cette  voii 
générale  et  déterminer  ainsi  une  tuberculos» 
ralisée.  Rappelons,  à  ce  propos,  le  cas  où  un 
pharyngé  infecté  envahit  la  colonne  cervical 
un  mal  de  Pott. 

Nous  avons  déjà  dit  que  la  tuberculose 
amygdales  évolue  presque  sans  symptdmes.  S 
que  le  processus  a  lieu  dans  la  protondeur 
dans  la  couche  sous-épithéliale,  il  n'estpas  < 
ne  puisse  pas  toujours  faire  le  diagnostic  < 
lésions. 

Au  Country  Sanitarium,  pour  phtisiqu< 
examiné  les  amygdales  de  100  malades  et, 
établi  par  un  grand  nombre  d'auteurs  que  6 
siques  sont  atteints  de  tuberculose  de  ces  org 
trouvé  un  seul  cas  de  lésions  bacillaires  des 
Laryngoscope,  déc.  1907.) 

LAHVKX.     ET     TltACHÉE 

Trsltemant  chlrarglc&l  ds  1&  p&ehydeni 
Tocaiea  par  1a  mAtbode  da  fraisage,  par  M.  . 
Dés  1880,  le  professeur  Labus,  de  Milan, 
éthode  de  décortlcation  des  cordes  vocal 
nne  de  laryngite  si  difficile  à  guérir,  qui  a 
ordite  bypertrophique. 
La  méthode  était  intéressante,  mais  mani 
)n,  puisqu'elle  consistait  à  saisir  ce  que  l'oi 
uqucuse  et  à  la  dilacérer  dans  ses  parties  li 
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seulement  au  moyen  d'une  petite  pince;  on  ne  parvenait 
ainsi  qu'à  enlever  les  parties  les  plus  épaisses. 

Aussi,  en  1884,  M.  Garel  songea-t-il  à  remplacer  la  décor- 
tication  par  le  raclage  des  cordes,  au  moyen  d'une  tige  à 
courbure  laryngée,  portant  une  sorte  de  râpe  à  son  extré- 
mité; mais  de  la  sorte,  on  ne  pouvait  agir  avec  assez  de  force 
sur  la  corde  vocale. 

C'est  alors  que  l'auteur  fit  construire  l'instrument  dont  il 
donne  dans  cet  article  la  description  détaillée,  et  dont  l'axe 
peut  être  animé  d'un  mouvement  de  rotation  qu'il  transmet 
à  la  râpe,  toujours  située  à  son  extrémité. 

Au  moment  d'opérer,  on  anesthésie  le  larynx  à  la  cocaïne, 
et  comme  la  courbure  de  l'instrument  est  combinée  de  telle 
manière  que  l'extrémité  taillée  en  râpe  vienne  s'appliquer 
exactement  sur  la  face  supérieure  de  la  corde  vocale,  il  suffit 
d'imprimer  alors  quelques  mouvements  de  rotation  en  pro- 
menant en  même  temps  l'extrémité  d'arrière  en  avant  et 
réciproquement.  Il  ne  faut  pas  craindre  d'appuyer  sur  la 
corde.  On  peut  aussi  se  servir  de  l'instrument  comme  d'une 

al 

lime. 

Après  l'opération,  la  corde  apparaît  couverte  de  sang  si 
la  fraise  a  convenablement  rempli  son  rôle.  Pendant  les  huit 
jours  qui  suivent,  la  voix  est  voilée  et  éteinte,  mais  souvent, 
après  trois  semaines,  l'amélioration  est  telle  qu'elle  est  rede- 
venue normale  dans  la  parole  et  dans  le  chant. 

Suivant  les  cas,  l'opération  devra  être  renouvelée  deux  et 
trois  fois. 

M.  Garel,  quand  il  entreprend  le  fraisage,  n'institue  jamais 
d'autre  médication  concomitante,  afin  de  bien  démontrer 
sa  valeur. 

Le  procédé  convient  particulièrement  aux  formes  d'infil- 
tration généralisée  ou  aux  formes  localisées  en  îlots  avec 
tendance  au  nodule.  (Voir  D' Bourbon  :  Thèse  de  Lyon,  1906.) 
En  revanche,  il  est  inapplicable  dans  la  forme  dite  pachy- 
dermie  de  Virchow,  où  les  bourgeons  symétriques  siègent  à 
la  partie  postérieure  des  cordes. 

L'auteur  a  de  la  sorte  traite  une  vingtaine  de  malades 
avec  succès.  Il  rapporte  l'observation  d'un  des  derniers  cas 
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!  institutrice  qui,  depuis  un  an,  éprou- 
:és  à  faire  sa  classe  et  était  dans  l'im- 
chanter;  le  soir,  l'aphonie  était  com- 
irnx  montre  une  rougeur  et  un  épais- 
droite.  Un  traitement  médical  et  le 
1RS  succès  pendant  plusieurs  mois; 
de  à  subir  le  fraisage,  et  un  peu  plus 
parole  et  le  chant  étalent  possibles. 
Au  bout  d'un  mois,  la  corde  avait  repris  son  aspect  normal. 
L'auteur  fait  ressortir  l'avantage  de  cette  méthode  quand 
on  veut  aller  vite,  ce  qui  est  souvent  nécessaire,  s'il  s'agit 
de  professionnels  de  la  voix  qui  ne  peuvent  chômer  pendant 
ies  années  pour  suivre  un  traitement  médical.  (Annal,  des 
malad.  de  l'oreiUe,  déc.  1907.)  D'  J.  Duvebgeh. 

ORKILLE8 

La  UbyrlatbltS  aignt,  par  M.  G.  ALEiAiiDEn'de  vienne. 

L'auteur  a  décrit  pour  la  première  fois  en  1906  une  forme 
d'inaammalion  du  labyrinthe  qu'il  appela  labyrinthite  aiguë 
circonscrite.  Ayant  observé  une  série  de  cas  semblables,  il 
rapporte  quatre  cas  de  labyrinthite,  consécutifs  à  une  inter- 
vention chirurgicale  sur  l'oreille  moyenne  pour  otite  aup- 
purée  chronique. 

A  la  suite  de  ces  quatre  observations,  l'auteur  en  fait  lui- 
même  un  résumé  synthétique  dont  nous  allons  rapporter 
les  principaux  passages  : 

Chez  les  quatre  malades  existait  une  suppuration  chro- 
nique de  l'oreille  moyenne  qui,  plus  ou  moins  longtemps 
auparavant,  avait  déterminé  des  lésions  concomitantes  de 
l'oreille  interne.  Ces  lésions  se  manifestaient  surtout  par 
rttat  du  labyrinthe  acoustique  :  dans  un  cas  existait  depuis 
longtemps  une  surdité;  dans  deux  autres  cas,  l'acuité  audi- 
i  était  considérablement  diminuée,  et  l'examen  par  le 
d  lason  indiquait  que  le  limagon  participait  au  processus 
D  bide.  Dana  le  4"  cas  seulement  l'oreille  interne  était 
a  ilument  intacte  avant  l'opération.  Le  1"  cas  est  le  seul 
D  anamnèse  révéla  des  symptômes  du  côté  du  labyrinthe 
>t    .'{ue  (accès  de  vertige  giratoire  quelques  jours  avant). 
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Dans  tous  les  cas,  le  labyrinthe  statique  réagit  d'une  façon 
typique;  dans  trois  cas,  on  observa  du  nystagmus  spontané 
sans  vertiges  ni  troubles  de  l'équilibre;  dans  deux  cas,  le 
nystagmus  était  dirigé  des  deux  côtés. 

Chez  tous  les  malades,  environ  vingt-quatre  heures  après 
l'opération  radicale,  sont  apparus  subitement  et  avec  vio- 
lence des  troubles  de  lîéquilibre  et  du  vertige  giratoire.  La 
grande  intensité  du  vertige,  qui  ïut  continu  dans  trois  cas, 
est  caractérisée  par  des  vomissements  concomitants.  Puis 
les  vertiges  continus  cessent  et  il  ne  survient  plus  que  des 
accès  passagers,  et  au  bout  de  binq  à  sept  jours  tous  les 
symptômes  subjectifs  ont  disparu.  Seul  persiste  plus  ou 
moins  longtemps  un  nystagmus  spontané. 

On  ne  trouva  dans  aucun  cas  de  fistule  labyrinthique. 
(Archiv.  inlern.  de  laryngoL,  n^  1,  1908.)  D'  P.  Aka. 
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^»o  Nomination.  —  Nous  avons  le  bien  vif  plaisir  d'annoncer 
à  nos  lecteurs  la  nomination  de  notre  confrère,  le  D'  Mouret,  oto- 
rhino-laryngologiste  à  Montpellier,  au  titre  de  professeur  adjoint 
à  la  Faculté  de  cette  ville. 

Toutes  nos  félicitations  à  notre  aimable  et  distingué  collabora- 
teur, dont  tout  le  monde  a  présentes  à  la  mémoire  les  longues, 
minutieuses  et  remarquables  recherches  sur  les  détails  anatomi- 
ques  des  cavités  accessoires  de  la  face. 

Espérons  que  les  Facultés  de  Bordeaux,  de  Lyon  et  de  Montpellier, 
qui  n*ont  pas  craint  d'élever  au  professorat  des  spécialistes,  auront 
bientôt  d*autres  imitatrices. 

«^«^  Hôpitaux  de  Nantes.  —  Le  D'  Levesque,  ancien  interne 
des  hôpitaux  de  Nantes  et  assistant  du  D'  Texîcr,  vient  d'être 
nommé,  après  concours,  oto-rhino -laryngologiste  suppléant  des 
hôpitaux. 
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Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  QOUNOUILUOU,  ru«  Goiraudt ,  9-11. 
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DE  L'AIR  CHAUD 

rOLOGIB  ' 

hrlaD'  Um»  FBRRAM,  ilde  de  clinique  d'oloEogie  et  de  ltr]'iigo]< 
i  11  FkuIU  de  Lyon,  médecin  de  l'hàpilat  Salât- FrtDçoli. 

En  apportant  dans  ce  modeste  travail  les  résultats  que  nt 
avons  obtenus  avec  l'emploi  de  l'air  chaud  dans  le  trai(em< 
des  affections  de  l'oreille  moyenne,  emploi  dont  nous  av< 
uié  systématiquement  depuis  deux  ans  et  demi,  nous  n'avi 
DoUementla  prétention  d'apporter  des  faits  nouveaux;  i 
redierches  et  nos  résultats  ne  font  que  confirmer  ceux  co 
Ulés  avant  nous  par  dilTéreots  auteurs  et  surtout  les  travi 
si  remarquables  de  Lermoyez  et  Mabu. 

Les  améliorations  que  nous  avons  obtenues  dans  un  t 
grand  nombre  de  cas,  nous  ont  paru  si  encourageai! 
qu'il  nous  a  semblé  utile  de  les  faire  connaître,  car  elles  ai 
roDt  peut-être  à  généraliser  une  méthode  de  traitement  i 
n'a  contre  elle  que  les  difBcultés  d'une  installation  et  d' 
appareillage  parfois  difficile  b  réaliser. 

Celte  difficulté,  nous  l'avons  peu  à  peu  très  simplifiée 
petit  appareil  que  je  vous  présente,  et  dont  je  me  sers  dep 
I  is  de  deux  ans,  consiste  en  une  simple  poire  de  Polit 
I  Diongée  par  un  manchon  d'aluminium  qui  contient  i 
I   >istance  électrique. 
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En  faisant  passer  dans  cette  petite  lampe  de  10  bougies 
que  l'on  se  procure  facilement  dans  le  commerce,  un  courant 
électrique  quelconque,  on  obtient,  axi  bout  de  quatre  à  cinq 
minutes  environ,  une  chaleur  qui  atteint  70  ou  80  degrés, 
chaleur  qui  peut  être  plus  forte  encore  si  on  laisse  plus  long- 
temps s'échauffer  l'appareil  sans  faire  passer  de  courant  d'air 
et  que  l'on  évalue  très  vite  sur  le  dos  de  la  main  avec  un  peu 
d'habitude. 

Cet  appareil  est  d'un  principe  tout  à  fait  différent  de  celui 
de  Lermoyez  et  Mahu  ou  de  celui  de  Beaujois,  il  n'est  ni  lourd 
ni  encombrant  et  permet  au  bout  de  peu  de  temps  de  prati- 
quer des  cathétérismes  aussi  facilement  qu'avec  une  poire  de 
Politzer  ordinaire.  11  ne  nécessite  ni  une  technique  ni  une 
instrumentation  spéciale  et  permet  de  se  servir  de  I9  sonde 
d'Itard,  en  gomme,  qui  supporte  des  chaleurs  assez  élevées. 

L'idée  première  de  cet  appareil  est  d'origine  américaine.  Le 
mérite  en  revient  à  Emsle,  Solice,  Oacks  et  surtout  à  Becks, 
dont  nous  n'avons  malheureusement  pas  pu  nous  procurer 
les  travaux  à  ce  sujet  ;  Bernoud  et  Garel  ont  préconisé  il  y  a 
quelques  années  un  appareil  basé  sur  le  même  principe. 

L'appareil  que  nous  vous  présentons  a  le  mérite  d'être  d'un 
maniement  commode  et  d'être  assez  léger  pour  ne  pas  rendre 
le  cathétérisme  pénible  pour  le  malade.  Il  marche  sur  n'im- 
porte quel  courant  électrique  pourvu  que  le  voltage  soit  suffi- 
sant pour  éclairer  une  lampe  de  10  bougies. 

Nous  avons  procédé,  en  général,  par  séances  de  peu  de  .durée 
renouvelées  deux  fois  par  semaine  et  chaque  fois  par  séries 
de  courtes  insuMations  de  six  à  dix  secondes  environ.  Dans 
certains  cas,  des  séances  quotidiennes  nous  ont  donné  de  bons 
résultats  chez  des  malades  qui  semblaient  peu  soulagés  par 
des  séances  plus  espacées. 

Nous  avons  pratiqué  ces  insufflations  d'air  chaud  sur  un 
très  grand  nombre  de  malades  sans  la  moindre  difficulté,  et 
ce  sont  les  résultats  de  ce  traitement  reposant  sur  217  obser- 
vations que  nous  avons  l'honneur  de  vous  présenter. 
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Déclarons  nettement,  tout  d'abord,  qu'un  certain  nombre 
<}e  malades  ont  été  peu  influencés  par  ce  traitement  :  ce  sont 
ces  lésions  d'otosclérose  pure  si  nombreuses  maUieursuie- 
ment  et  sur  lesquelles  jusqu'à  présent  rien  ne  semble  agir. 

De  même  que  les  auteurs  qui  noua  ont  précédé,  nous 
n'avons  eu  cbez  ces  malades  que  des  résultats  peu  encoura- 
geanls  et  ceux  qui  ont  présenté  un  soulagement  sont  des 
malades  qui  présentaient  en  mAme  temps  des  lésions  naso- 
pharyngées  et  du  catarrhe  tubaire. 

Le  traitement  aérothermique  semble  permettre  de  bien  faire 
la  part  qui  revient,  dans  les  troubles  dont  se  plaignent  les 
malades,  à  l'otite  scléreuse  proprement  dite  et  aux  inflam- 
mations sunyoulées. 

Au  début,  les  malades,  dans  les  deux  où  trois  premières 
céances,  éprouvent  un  réelsoulagemenl,  les  oreilles  sont  plus 
pennéables,  les  bourdonnements  s'atténuent,  l'audition 
semble  plus  nette;  mais  s'il  s'agit  de  scléroses  vraies  et  de 
processus  d'ankylose  de  l'étrier  trop  avancés,  ces  résultats  ne 
s'accentuent  pas  dans  les  séances  suivantes  et  l'audition  ne 
s'améliore  pas. 

A  côté  de  ces  cas  de  surdité  incurables,  il  en  est  beau- 
coup d'autres  où  les  lésions  d'otite  moyenne  sont  liées  à 
d'anciennes  poussées  de  catarrhe  tubaire  et  oii  les  lésions 
d'ankylose  ne  sont  point  encore  trop  avancées.  Dans  ces  cas 
d'otite  moyenne  chronique  avec  sténoses  tubatres  plus  ou 
moins  anciennes,  le  traitement  par  l'air  chaud  donna  fouvent 
de  bien  meilleurs  résultats  que  le  cathétérisme  ordinaire  ;  nous 
l'avons  constaté  nettement  chez  des  malades  traités  par  nous 
aotérieu  rement  et  où  l'air  chaud  nous  a  donné  des  résultats 
que  nous  n'avions  pu  obtenir  antérieurement. 


w  I.  —  M.  G.  B.,.,  capitaine  en  retraite,  Lyon.  Tem- 
p  iment  arthritique,  surdité  remontant  à  quatre  ans,  survenue 
p    gressivement,  bourdonnements  surtout  du  côte  droit. 

tite  moyenne  chronique,  épaississe  ment  des  tympans,  triangle 
Il    ineux  Qou;  audition  :  Welier  négatir,  perception  osseuse  nor- 
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maie;  montre:  OD  =  5  centimètres;  OG  =  ii  centimètres;  cathé- 
térisme  ordinaire  après  8  séances;  trompe  moyennement  per* 
méable,  et  bougirages  OD  =  35  ;  OG  =  54  de  ces  bourdonnements 
sont  très  atténués.  Ce  malade  vient  nous  voir  huit  mois  après.  Ses 
oreilles  ont  baissé  de  I G  centimètres.  Nous  pratiquons  des  insuffla- 
tions d'air  chaud  ;  après  dix  séances,  deux  fois  par  semaine,  nous 
obtenons  :  OD  =  71  ;  OG  =  96  ;  audition  de  la  parole  ordinaire, 
très  normale  et  voix  basse  perçue.  Nous  avons  revu  ce  malade 
l'année  dernière,  et  six  mois  après  son  traitement  les  résultais 
étaient  OD  =  63,  OG  =  80. 

Obs.  II.  —  M**  M...,  de  Paladru.  Surdité  survenue  depuis  trois 
ans,  après  grossesses  ;  la  malade  a  eu  diverses  crises  de  poussées  rhu- 
matismales et  souffre  tous  les  hivers  de  coryzas  très  intenses.  EUe 
souffre  de  bourdonnements  d'oreille  et  de  surdité  surtout  à  droite. 
A  l'examen  otoscopique,  tympan  épaissi  surtout  du  côté  droit, 
plaque  calcaire  de  ce  côté,  triangle  lumineux'  flou  des  deux  côtés. 

Examen  de  l'audition  à  la  montre  : 

OD  -H "8  —  après  5  séances  26  — air  4i*  74i  81,  90,  99. 

OG  +  ao  —  de  cathétérisme  ordinaire  38  —  chaud  52,  85,  95, 
90,  102. 

A  la  On  du  traitement  les  bourdonnements  ont  disparu  et  la 
malade  dit  entendre  comme  auparavant. 

Obs.  111.  —  M.  M...,  pharmacien,  tempérament  arthritique;  a  eu  à 
diverses  reprises  des  crises  rhumatismales.  Surdité  remontant  à 
quinze  ans  environ,  traitée  par  des  cathétérismes  ordinaires  qui  ont 
conservé  au  malade  quelques  restes  auditifs.  Le  malade,  ayant 
entendu  parler  de  l'air  chaud,  vint  nous  trouver,  très  sceptique  au 
sujet  de  l'amélioration  possible  de  son  audition,  mais  pour  calmer 
ses  bourdonnements.  Vieille  rhinite  chronique,  coryzas  fréquents. 

A^  l'examen  otoscopique,  tympan  épaissi  des  deux  côtés,  bride 
postérieure  très  marquée  à  droite,  où  le  tympan  est  très  enfoncé. 
Nous  pratiquons  des  cathétérismes  d'air  chaud  deux  fois  par 
semaine  et  l'examen  à  la  montre  donne  : 

OD  =  4»  i4j  23,  26,  35,  39,  49,  58. 

OG  ==  7  1/2,  17,  21,  27,  32,  42,  48,  5o. 

Les  bourdonnements  se  sont  très  notablement  atténués  et  le 
malade  entend  beaucoup  mieux. 
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Nous  pourrions  multiplier  ces  observations,   mais    cela 
deviendrait  fastidieux  et  chacun  de  nous  peut  très  facilement 
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blables.  L'amélioration  est  j 
:i&  réiat  plus  ou  moins  ava 
ne  semble  pas  que  dans  ces 
:;atarrhe  tubaire.  Les  résulti 
t  que  lorsqu'il  s'agit  simplet 
e  catarrbale  avec  ou  sans  é 
l'air  chaud  l'amélioration 

.loua  avons  presque  toujours  observé  chez  ces  malai 
après  une  poussée  inflammatoire  plus  ou  moins  pronoi 
Yoies  aériennes  supérieures,  après  une  alerte  de  gri 
simplement  un  coryza  aigu,  gardent  des  troubles  du 
leuroreille,  sensation  d'obstruction,  surdité,  bourdonr 
plus  ou  moins  intenses,  une  disparition  bien  plus  ra 
<xs  troubles  que  par  le  cathétérisme  ordinaire.  Quan 
trouve  en  présence  d'épanohement  liquidien,  après  1' 
tien  du  liquide  séreux,  les  insuRtations  d'air  chaud  u 
at  prévenir  te  retour. 

Obs.  IV.  ~  M.  V...,  inspecteur  d'assurances,  lempéràn 
■rthriiique,  porteur  d'une  vieille  rUolle  chronique,  àpousi 
geslîve*.  souffre  de  son  oreille  dnite  à  la  suite  d'un  coi 
mTogeilaété  consulter  unconirire,  un  spéciailste.qui  a 
tiqué  une  otite  moyenne  aiguë  et  l'a  ponctionné  à  deux 
mais  le  liquide  s'est  reformé  et  quand  il  revient  nous  peic 
cathétérisme  un  très  Tort  gargouillement  après  une  nouve 
tioD  et  évacuation  d'une  assez  tbrte  quantité  de  liquide.  Lt 
étant  souffrant,  nous  ne  pouvons  le  catliétériser  de  noi 
retient  deux  jours  après  ;  te  liquide  s'est  reformé,  nouvelle] 
etinsuQlation  d'air  chaud  assez  prolongt-'e.  Le  traitement  i 
KDsibtement  te  malade  et  deux  jours  après  le  liquide  sembi 
petite  quantité,  nous  ne  faisons  plus  de  ponctions  mais  di 
ti  '  .mes  d'air  chaud  et,  en  quelques  séances,  obtenons  la  dis 
p    jresnre  de  l'épanchement  et  le  retour  de  l'audition. 

efficacité  du  traitement  aérothermique  est  très 
q  ble  dans  les  cas  de  surdité  qui  sont  liés  à  la 
ti    lire  et  que  l'on  observe  chez  des  malades  port 
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queues  de  cornets,  de  polypes  du  nez  et  surtout  de  végétations 
adénoïdes. 

Lorsqu'on  a  remédié  à  la  cause  des  poussées  inflamma- 
toires et  enlevé  la  tumeur,  Faction  de  Tair  chaud  est  bien 
plus  rapide  que  celle  du  cathétérisme  ordinaire  et  nous  avons 
ainsi  obtenu  un  retour  de  l'audition  normale  chez  des  sujets 
que  les  insufiQations  ordinaires  n'avaient  fait  qu'améliorer 
dans  une  très  faible  mesure. 

Ce  sont  là  des  cas  fréquents  et  nous  pourrions,  si  cela  n'était 
trop  banal,  en  multiplier  les  observations.  Dans  les  oUtes 
moyennes  aiguës  avec  perforation,  le  traitement  aérother- 
mique donne  dans  certains  cas  de  bons  résultats,  probable* 
ment  en  décongestionnant  l'orifice  tubaire  et  en  atténuant  le 
catarrhe  de  la  trompe.  On  doit  le  pratiquer  trdâ  doucement, 
de  façon  à  éviter  de  projeter  le  pus  dans  l'antre  par  l'aditus, 
ce  que  nous  n'avons  jamais  observé.  Dans  certaines  formes 
d'otite  moyenne  chronique  suppurée,  il  nous  semble  que  Tair 
chaud,  probablement  par  un  mécanisme  analogue,  donnait 
de  bons  résultats  dans  d'anciennes  suppurations.  Nous  l'avons^ 
essayé  plusieurs  fois  en  désespoir  de  cause  chez  des  malades 
qui,  la  caisse  bien  nettoyée,  présentaient  des  poussées  suppu- 
ratives  que  nous  ne  parvenions  pas  à  faire  disparaître,  et 
avons  obtenu  des  guérisons  plus  rapides  probablement  par 
amélioration  de  l'état  tubaire  plutôt  que  par  action  directe  de 
l'air  chaud  sur  la  caisse. 

Dans  les  cas  d'otite  moyenne  aiguë  ou  chronique,  nous 
avons  essayé  les  insufflations  d'air  chaud  projetées  directement 
dans  la  caisse  par  le  conduit  auditif  externe  h  travers  la  pei-fo- 
ration  sur  la  muqueuse  et  ce  traitement  ne  nous  a  pas  donné 
d'amélioration  ni  plus  nette  ni  plus  rapide  que  les  autres 
moyens  d'action,  et  ne  nous  a  pas  semblé  avoir  l'efficacité  du 
traitement  par  voie  tubaire. 

Il  nous  semble  que  l'action  de  l'air  chaud  tout  en  gardant 
un  rôle  mécanique,  agit  surtout  en  modifiant  l'état  de  la 
muqueuse  de  la  trompe  et  la  muqueuse  du  naso-pharynx  qui 
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entoure  son  orifice  pharyngé.  Quand  on  .pratique  l'examen 
rhinoscopique  avant  et  après  les  insufflations  d*air  chaud,  on 
constate  une  rétraction  de  la  muqueuse,  des  cornets  et  du 
bourrelet  de  la  trompe  assez  analogue  à  celle  que  Ton  observe 
après  les  badigeonnages  de  cocaïne  ou  d'adrénaline.  Le  fait 
n'est  pas  constant,  mais  nous  l'avons  iVéquemment  observé, 
n  explique  l'amélioration  obtenue  avec  le  cathétérisme  par 
l'air  chaud. 

Nous  avons  essayé  l'emploi  des  essences  balsamiques 
qu'avait  préconisé  il  y  a  quelques  années,  notre  confrère 
leiy  Bermond  :  l'essence  de  pin  sylvestre,  le  baume  du  Pérou, 
les  térébenthines,  la  tèintuVe  de  benjoin,  l'essence  de  verveine 
dont  nous  avons  usé  tour  à  tour,  ne  nous  ont  pas  semblé 
iToir  une  action  supérieure  à  celle  de  l'air  chaud  ordinaire. 

L'emploi  de  l'air  chaud  en  otologie  est  une  .méthode  de 
traitement  qui  ne  présente  de  contre-iridicatipn  que  dans  les 
cas  où  l'on  craint  de  la  labyrinthite.  En  pratique,  à  part  ce 
cas  rare,  elle  est  toujours  inoffensive  si  l'on  ne  dépasse  pas 
des  chaleurs  modérées.  C'est  une  méthode  facile  à  pratiquer 
et  qui  peut  se  surajouter  à  n'importe  quel  traitement  pour 
augmenter  son  efficacité  * 

Elle  nous  a,  dans  bien  des  cas,  surpris  par  la  puissance  de 
KHi  action  et  c'est  ce  qui  nous  a  engagé  à  vous  apporter  le  ré^ 
snltat  de  nos  recherches  non  pour  découvrir  de  nouveau  une 
,  méthode  déjà  ancienne,  mais  pour  confirmer  une  fois  de  plus 
œqae  des  voix  plus  autorisées  avaient  déjà  dit  avant  nous. 
Notre  petit  appareil,  d'un  usage  commode,  aura  peut-être  le 
mérite  de  rendre,  son  emploi  plus  facile  et  d'aider  à  géné- 
raliser un  traitement  qui  mérite  de  prendre  place  dans  la 
pratique  courante  de  l'otologisle. 
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SOCIÉTÉ  DE  URYNGOLOGIE  DE  SAINT-PÉTERSBOURG 

Séance  du  5  octobre  i  907. 

M.  NiKiTiNE.  —  Un  cas  de  pemphigus  des  lèvres  et  de  la 
bouche. 

M.  J.  Gh...,  quarante  ans,  est  malade  depuis  quatre  mois. 
D*après  lui,  l'affection  a  débuté  par  Tapparition  sur  le  voile, 
la  gencive  gauche  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  de  petits 
points  blancs,  douloureux,  qui  bientôt  se  sont  transformés  en 
vésicules  et  ont  disparu  au  bout  de  quelques  jours  sans  aucun 
traitement.  Depuis,  des  éruptions  analogues  commencèrent  à 
récidiver  sans  cause  apparente  en  se  traduisant  par  des  phéno- 
mènes de  plus  en  plus  marqués  du  côté  de  la  bouche  et  aussi  du 
côté  du  nez.  Sous  Tinfluence  du  traitement  local,  l'affection  dis- 
paraissait, mais  depuis  la  dernière  récidive  (il  y  a  deux  mois  et 
demi)  l'éruption  n*a  pas  disparu  et  elle  persiste  jusqu'à  présent. 
Les  téguments  sont  d'abord  restés  indemnes;  mais  ces  temps 
derniers  ont  apparu  sur  la  peau  du  cou  des  vésicules  isolées  qui 
après  crevaison,  laissaient  des  taches  humides  et  rougeâtres. 

Lors  du  premier  examen  du  malade,  toute  la  muqueuse  du 
voile,  du  pharynx,  des  deux  joues,  des  lèvres  et  de  la  langue  était 
hyperémiéc  et  l'épilhélium  par  endroits  desquamé.  Les  nnouve- 
ments  de  la  langue  et  des  lèvres  étaient  douloureux,  la  déglutition 
difHcile.  Le  malade  se  plaignait  d'une  abondante  salivation  qui 
l'empêchait  de  dormir.  J)u  côté  du  larynx  rien  d'anormal.  Les 
organes  internes  ne  présentaient  aucune  altération.  Le  malade 
souffrait  de  constipation,  avait  de  ^'anorexie  et  de  l'insomnie. 
La  température  était  resiée  d'abord  normale,  mais  depuis  le 
10  octobre  elle  a  commencé  à  monter. 

L'examen  bactériologique  des  sécrétions  de  la  muqueuse  a 
décelé  la  présence  du  staphylocoque  pyogène  doré. 

Le  traitement,  aussi  bien  local  (gargarismes  et  badigeonnages), 
que  général  (injeclions  sous-cutanées  d'une  solution  d'arrhénal 
à  a  o/o),  a  produit  jusqu'à  présent  très  peu  d'effet. 


M.  RiDNiK.  —  Une  balle  à  la  base  de  la  langue. 

B.  Tch...,  neuf  ans,  s'est  tiré  par  accident  un  coup  de  revolver 
en  été  igoô.  La  balle  s'est  logée  dans  le  menton.  Hémorragie 
abondante.  Malgré  la  rôntgénisation  la  balle  n'a  pu  être  retrouvée. 
Jusqu'au  printemps  1907,  l'enfant  ne  s'était  plaint  de  rien.  A.  cette 
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époque,  violentes  douleurs  dans  là  gorge  qui  cesserai 
évacuation  de  pus;  en  même  temps,  les  mouvements 
tout  devenus  dlfBcilca.  En  septembre  1907,  nouvelle 
douleurs  qui  disparurent  comme  au  printemps.  Le 
consulter  l'auteur  le  26  septembre.  \  l'examen  on 
cicatrice  dans  la  région  mentonnière;  dents  mauvaj 
sires  inférieures  manquaient.  Larynx  normal.  A  la  1 
langue,  dans  son  tiers  postérieur,  du  mucus  mêlai 
L'exploration  avec  une  sonde  est  restée  négative.  A 
on  sentait  un  corps  arrondi,  solide.  On  supposa  que 
baHe;  les  rayons  X  confirmèrent  cette  hypothèse. 

H.  ViLTCHouR.  —  Un  cas  d'atrésie  des  conduits 
Enlant  de  douze  ans,  peu  développée,  parle  mal.  \  I 
au,  chute' suivie  d'hémorragie  des  deux  oreilles.  Depi 
derint  défectueuse  et  l'ouïe  a  diminué.  Dans  les  de 
indiUrs,  sur  la  limite  des  parties  osseuse  et  membri 
mt  membrane  brillante  de  couleur  nacrée.  Dans  ces 
ta  bas  et  en  avant,  se  trouve  un  orifice  arrondi  qui  la 
ment  passer  une  sonde  fine.  Celle-ci  pénètre  cepen< 
longueur  de  un  demi- cent!  mètre  et  arrive  au  contact 
osseuse.  A  la  palpation  des  membranes  on  a  l'impress 
cdie-ci  et  l'os  plus  prorondément  situé,  se  trouvt 
naqoeuse.  La  membrane  tantdt  s'applique  contre  ' 
liDtAt  se  décolle.  La  voix  chuchotéc  est  entendue  ai 
panllon. 

H.  Mberavitch.  —  1°  Un  cas  de  tuberculose  pi 
U  cloison  du  nés. 

Depuis  le  mois  d'octobre  1906,  la  nialade  est  atl 
gène  de  la  respiration  et  de  douleurs  dans  le  nez.  : 
nrlilsgineuse  du  septum,  à  droite,  tumeur  de  la  gri 
pièce  de  vingt  centimes,  ramollie  au  centre.  S» 
tjphiljs.  l'auteur  prescrivit  riK  qui  n'adonné  aucun 
tuDoeur  a  été  partiellement  enlevée,  mais  a  récidivi 
i"\x  mois.  Peu  après,  nouvelle  ablation  presque  toi 
1  aéopiasie;  au  bout  de  quelques  mois  la  tumeur 
!  ancien  volume.  L'examen  microscopique  n'a  pi 
I  allats  positif^;  en  dehors  de  tissus  granuleux  le  ml 
1  D  révélé.  Depuis  un  an,  les  dimensions  de  la  tume 
'    ié.  Rien  d'anormal  dans  les  autres  organes,  sauf 
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matité  à  Tun  des  sommets.    Diagnostic  probable:  tuberculose 
primitive  de  la  cloison  du  nez. 

2°  Le  malade,  âgé  de  vingt-trois  ans,  avait  été  trachéotomisé  en 
août  1907  pour  une  dyspnée  consécutive  à  un  rétrécissement  de 
la  fente  glottique.  L*affection  datait  de  huit  mois  ;  çile  a  débuté 
par  «un  simple  enrouement  ayant  résisté  à  tous  les  traitements. 
A  Texamen  on  trouva  une  infiltration  marquée  des  aryténoîdes 
et  des  bandes  ventriculaires  ;  la  glotte  était  rétrécîe  et  ne  s'ouvrait 
guère  à  l'inspiration.  Pas  de  phénomènes  subjectifs,  sauf  l'enroue- 
ment. Les  ganglions  cervicaux  et  inguinaux  étaient  augmentés  de 
volume.  Bien  que  le  malade  niât  la  syphilis,  on  lui  prescrivit 
néanmoins  l'IR  mais  à  doses  peu  élevées  (IK,  6  grammes;  eau, 
180  grammes  ;  trois  cuillerées  à  soupe  par  jour),  car  le  médicament 
était  mal  toléré.  Au  bout  de  douze  jours,  amélioration  consi- 
dérable; infiltration  bien  moins  prononcée;  les  cordes  vocales 
épaissies  étaient  devenues  visibles  et  la  glotte  plus  large.  État 
général  :  bon;  respiration  libre  avec  une  canule  fermée. 


M.  GoLDSTEiN.  —  Présentation  de  cas. 

i*"  Un  cas  de  langue  géographique.  —  Le  malade  est  en  observa- 
tion depuis  vingt  jours.  Au  premier  examen,  l'attention  a  été 
attirée  par  l'atrophie  complèle  de  l'épi thélium  d'une  partie  de  la 
langue.  A  un  nouvel  examen,  huit  jours  après,  cette  joue  était  de 
nouveau  recouverte  d'épithélium.  Actuellement,  c'est  au  bout  de 
huit  autres  jours,  on  constate  le  même  tableau  :  atrophie  complète 
de  l'épithélium  à  la  même  place. 

s*  Un  cas  de  salivation  psychique.  —  La  malade  se  plaignait 
d'une  accumulation  de  mucosités  dans  la  ^orgc,  d'une  gène  de  la 
respiration  et  de  céphalées.  Elle  salivait  beaucoup  et  expectorait 
sans  cesse.  Objectivement  on  ne  trouva  rien  d'anormal.  La  sug- 
gestion a  fait  disparaître  tous  les  symptômes. 

3**  Carcinome  de  la  face  interne  de  la  joue  avec  adénopathie  sous- 
maxillaire  chez  un  homme  de  soixante -deux  ans.  L'affection 
datait  d'un  an.  Le  diagnostic  a  été  confirmé  par  l'examen  nodcro- 
scopîque.  L'auteur  demande  l'avis  sur  le  traitement  à  faire  dans 
ce  cas. 

M.  Okounby  propose  d'essayer  des  injections  interstitielles  d'adré- 
naline. 

M.  ZiBERTB.  —  Ostéome  cellulaire  des  fosses  nasales.  (Sera 
analysé  prochainement.) 
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H.  LivisB  dit  que  le  cas  de  M.  Ziberte  pri«ente 
Eo  dehors  de  la  griade  rsrelé  des  oitéomes  des  fo 
nt,  p»  >a  structure,  absolument  atjpique  pour  i 
pnil-îlre  unique  daoi  aoo  geure.  Hibituallemai 
eat  ronnj  de  la  coucha  osseuse  corticale,  d'épsisst 
K>ni  osseuses  qui  eu  émanent  et  pénètrent  1  l'inli 
doiuns  disposées  radiairement  forment  un  râseai 
■Dodle  osseuse.  Dans  la  tumeur  de  M.  Ziberte  i 
ailles  irrégulièrement  disposées,  séparées  les  u 
doisoos  GD  partie  osseuses,  en  partie  conjoucti' 
puscules  sanguins.  Les  pirois  de  ces  cavités  sont  i 
On  doit  donc  coDSidérer  ces  cavités  comme  d 
distendus,  situés  au  milieu  du  IJssu  essaui  et  i 
prépondérante  dans  la  tumeur.  Cette  dernière  ser 
aagi(M>stéome.tJne  autre  circonstance  la  caractéri 
jeter  quelque  lumière  suvla  pathogénie  des  ostét 
D'après  l'auteur,  au  lieu  d'un  mince  pédicule 
conjonctif,  comme  c'est  le  plus  souvent  le  cas  des 
qal  émanait  de  la  paroi  antérieure  du  sinus  sph 
base  analogue  à  celle  des  exoatoses  ou  des  hjpei 
lï  fréquemment  dans  les  fosses  nasales  et  qui 
aatura  inflammatoire.  Si  ce  fait,  ajouté  k  la  al 
aéopiasme  où  prédominait  du  tissu  sugiomateui 
d'ane  origlue  iutlammatoire  de  la  tumeur,  le  ci 
importance  dan)  U  questiou  encore  discutée  de 
ia  fosses  nasales  sont  de  simples  eiostoses  de  n 
de  mies  tumeurs  d'origine  embryonnaire. 


Séance  da  9  novembre  il 

H.  ViLTCBOUB.  —  Présentation  de  mala 

L'aut«iir  présente  un  malade,  âgé  de  trent 

Mpt  ans,  avait  été  atteint  d'une  forte  toux  av 

coryza  avec  expulsion  de  croûtes  fétides  d 

toux  et  le  («ryza  ont  disparu,  mais  l'enrouei 

présent  en  augmentant  graduellement.  Pas  i 

tiques.  Avant  de  commencer  à  parler,  le  m. 

lirynx  la  sensation  d'un  obstacle;  ensuite, 

(   :ie  membrane  se  déchire,  et  il  peut  pari 

I   nal  U  a  souvent  un  sifflement  dans  le  lary 

L'eiameD  montre  à  la  face  laryngée  d( 

I    rtie  inférieure  et  à  la  face  antérieure  du  c 

t   meur  aplatie  paraissant  être  formée  d'un 

I   ')i9sance9  verruqueuses  en   forme  de  chi 
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gris  jaunâtre.  Cette  tumeur  arrive  jusqu'à  la  commissure  anté- 
rieure et  pénètre  légèrement  dans  Tangle  de  la  fente  glot tique. 
A  l'extrémité  antérieure  de  la  corde  droite  existe  une  petite 
tumeur  de  même  nature. 

M.  EuASSoïc  demande  si  Toq  a  fait  Texamen  microscopique  de  la 
tumeur  qui  parait  avoir  un  caractère  bénin,  papillomateux;  dans  ce  cas, 
une  intervention  endolaryngée  serait  tout  indiquée;  par  contre,  si  Texa- 
men  décelait  la  nature  maligne  du  néoplasme,  il  y  aurait  lieu  d'inter- 
venir d'une  autre  façon. 

M.  Bramson,  tout  en  considérant  la  tumeur  comme  bénigne,  pense 
qu'une  ablation  endolaryngée  doit  se  faire  ici  progressivement,  vu  que 
rimage  laryngoscopique  ne  donne  pas  d'idée  exacte  sur  les  limites  de  la 
néoplasie. 

M.  Ilich  indique  l'existence  de  verrues  sur^l'aile  droite  du  nez  et  la 
joue  et  suppose  qu'il  pourrait  bien  s'agir  ici  d'une  tumeur  de  nature  ,de 
la  pachydermic  verruqneuse;  si  l*examen  microscopique  venait  confirmer 
ce  diagnostic,  on  pourrait  essayer  des  badigeonnâmes  avec  une  solution 
forte  d'acide  lactique. 

M.  Okounbv  trouve  le  tableau  clinique  peu  clair  :  la  corde  droite  paraît 
épaissie,  et  sur  les  limites  de  ses  tiers  antérieur  et  moyen  existe  une 
tumeur  mamelonnée. 
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M.  Hbllat  présente  une  malade  de  cinquante  ans  atteinte 
depuis  un  an  et  demi  de  céphalées  violentes  qui  sont 
devenues  intolérables  depuis  un  mois. 

Par  suite  de  l'apparition  d'une  sécrétion  caséeuse  de  l'œil  droit, 
la  malade  s'adressa  d'abord  à  un  oculiste  qui  pratiqua  la  dilatation 
du  canal  la crymo- nasal,  mais  les  céphalées  n'ont  pas  diminué. 
Peu  après,  le  nez  devint  le  siège  d'une  sécrétion  semblable  pour 
laquelle  la  patiente  vint  consulter  l'auteur.  L'examen  ût  constater 
dans  le  méat  moyen  droit  une  tumeur  qui,  à  première  vue,  parais- 
sait être  un  polype,  mais  la  pression  donna  issue  à  une  grande 
quantité  de  masses  caséeuses,  d'une  odeur  extrêmement  fétide. 
Tout  le  méat  moyen  était  occupé  par  ce  sac  dont  l'ablation  donna 
accès  à  une  grosse  cellule  du  cornet  moyen.  Plusieurs  autres 
marses  semblables  ont  été  enlevées;  il  y  eut  une  hémorragie  con- 
sidérable. Sous  l'influence  de  cette  opération,  les  céphalées  avaient 
complètement  disparu  pendant  quelque  temps,  mais  elles  réci- 
divèrent de  nouveau  à  mesure  que  s'claient  accumulées  de  nou- 
velles masses  caséeuses.  Il  y  a  évidemment  quelque  part,  probn- 
blement  dans  le  labyrinthe  ethmoïdal,  un  dépôt  de  ces  masses 
qui    s'éliminent    périodiquement.    La    formation    du    sac    peut 


l'eipitquer  par  le  fait  que,  à  la  suite  de  l'accumuli 
la  cellule  du  cornet  moyen  de  masses  purulentes  < 
pnsnon  sur  les  parois  osseuses,  ces  dernières  ont 
résorption  progressive  et  qu'il  en  est  résulté  un  vérit 
L'auleur  n'a  pu  encore  se  rendre  compte  s^l  existe  ici 
de  l'antre  d'Highmore  et  du  sinus  frontal. 

M.  ScBwtnEBtcH  rappelle  à  cette  occasion  un  caa  do  i 
penoDoeUe.  Un  homme  d'ige  moren  éuit  venu  le  con>ult4 
sippuralioa  de  la  tosse  Daiaie  droite;  après  quinze  jour*  d< 
pir  d«)  ciDtériMtioDi  galvaniques  des  cornets  inrorieur  et  m 
ib'illl  perméable  pour  la  respiration,  mais  la  suppuratior 
Qctii  mois  après,  un  autre  mâdeclu  pratiqua  au  malade  un 
Il  pirtie  aupérieure  du  nez,  et  trois  jours  après  le  patient 
use  m^nlDgile.  Ce  cas  montre  que  dana  les  suppuraUons  nas 
oldlfflcUe  d'éUblir  roHgloe,  on  doit  «tre  Irèa  prudent  avec  li 

M.  Bramsoh.  — Contribution  à  l'étude  des  tun 
tnygd&les.  (Sera  analysé.) 

M.  Rtdhik  ■  observé  l'été  dernier  le  cas  suivant  de  sarcome 
dile  gauche  :  le  malade,  Agé  de  quarante-cinq  ans,  deconstitut 
K  pliignait  de  djrsphagle  et  de  g^ne  de  la  reapirilion  ;  à  1' 
irani»  l'amygdale  gauche  du  volume  d'une  grosse  prune 
ibérique,  tisse  et  de  consiatance  dure;  les  ganglions  sous 
tlaient  légèrement  augmentés  de  volume.  La  tumeur  a  et 
l'iaw  chaude;  l'eiamen  microscopique  a  décelé  un  ssrci 
«llulaiTo.  La  néoplasie  récidiva  npidemeot,  mais  le  malade 
dcïua. 

M.  GoLDSTBin  dit  que  dans  la  clinique  du  prorosseur  TilMni 
atome  siégeant  sur  différentea  parties  du  corps  ont  été  opén 
hTonble,  Ici  toute  la  question  est  dans  la  possibilité  lechniqu 
ndicalement  la  masse  néoplasique.  Les  rhélastaaes  ganglic 
pnvmtpas  être  un  obstacle  A  l'opdralion. 

V.  BaiHson  afBrnie  n'avoir  pas  trouvé  dana  la  science  de  cai 
<!'  l'aniTgdale  où  une  opération  radicale  eût  été  suivie  < 
hniiable. 

)l.  Hellat  dit  que  la  malignité  des  sarcomes  est  vari 
<ir'~'.ii>  cas,  il  j  a  un  degré  transitoire  entre  le  sarcome  et 
1^  qui  concerne  la  rarelé  de  l'alTcction,  il  Taul  dire  que  le 
l'i  igdsie  s'ol>serve  rarement;  i  l'cncontre  du  carcinome  • 
'"   «ni.  Q, 
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REVUE   GENER A.LE   ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Pathologie  des  amygdales  palatines  ( Pathologie  ofthefaucial 

ionsils),  par  le  D*"  Jambs  Babbit,  de  Philadelphie. 

Après  avoir  rappelé  Tanatomie  et  la  physiologie  des  amyg- 
dales, Tauteur  énumère  les  principales  affections  aiguës  et 
chroniques  de  ces  organes,  les  tumeurs,  Tinfluence  physio- 
logique de  l'hypertrophie  amygdalienne  sur  le  métabolisme 
général.  {Ann.  of  otoL,  c/c,  déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 


Perforation  de  la  voûte  palatine  chra  an  nonvean-né 
hérédo-syphilitique»  par  M.  Bosnbt. 

Cette  observation  est  une  exception,  puisque  trois  autres 
cas  seulement  existent  dans  la  littérature. 

Enfant  mâle  d'un  mois,  petit,  maigre,  cachectique,  issu 
de  père  et  mère  syphihtiques.  Lésions  papuleuses  et  ulcé- 
reuses de  la  peau  avec  pyodermite.  Coryza  très  marqué. 
Au  milieu  du  palais,  ulcération  ovalaire;  Tos  était  à  nu  au 
centre.  Malgré  le  traitement  mercuriel,  la  perforation  se  fit 
complète  et  Tenfant  mourut  trois  semaines  après.  (Soc.  de 
méd.  de  Lyon,  20  janv.  1908,  in  Lyon  méd.,  n»  6,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Rhinite  atrophiqne  (atrophie  rhinites)  par  le  D'  Johh  Sehdziak.,  de 
Varsovie. 

Article  très  substantiel  où  l'auteur  passe  en  revue  l'histo- 
rique ancien  et  moderne,  l'anatomie  pathologique,  les  symp- 
tômes. Parmi  ces  derniers,  il  étudie  la  fétidité,  la  diminution 
ou  la  perte  de  l'odorat  (hyposmie  et  anosmie),  l'obstruction 
nasale  par  les  croûtes,  la  sécheresse  du  nez  et  de  la  gorge, 
les  épistaxis  a^sez  fréquents,  les  troubles  auriculaires  et 
oculaires,  la  céphalalgie,  le  vertige,  l'aprosexie,  l'asthme^  le 
nasonnement,  l'énurésie  nocturne,  la  paresthésie  pharyngée 
la  névralgie  linguale,  la  névralgie  du  trijumeau,  la  neura- 
sthénie. 
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Les  complications  sont  :  les  végétations  adénoïdes,  Thy^ 
pertrophie  des  corneCs^^des  amygdales,  la  déviation  de  la 
cloison,  etc.,  la  laryngite  et  la  trachéite  sèches,  les  compli- 
cations auriculaires  et  oculaires,  les  différentes  sinusites.  Le 
traitement  est  général  et  local.  {Ann,  of  otoL,  etc.,  déc*  1907.) 

D"^  Kaufmann. 

CAVITES    ACCESSOIRES 

Séquestre  da  bord  alvéolaire  du  maxillaire  avec  racine 
de  dent  retrouvée  cinq  ans  après  dans  une  fosse  nasale 
après   son  cheminement  dans  le  sinus  et  an  travers  de 

l'antre  d'Highmore  par  M.  Ste^inski  de  Paris. 

Ce  séquestre  fut  enlevé  facilement  par  les  fosses  nasales 
à  l'aide  d'une  pince.  Il  était  enchâssé  dans  le  méat  moyen. 

Le  malade  s'était  fait  arracher  cinq  ans  auparavant  la 
canine  supérieure  gauche,  mais  '  un  débris  de  racine  fut 
enfoncé  sans  pouvoir  être  extrait.  Les  jours  suivants,  abcès, 
gonflement  de  la  joue  et  fièvre.  Des  lavages  furent  faits 
par  Falvéole  dans  le  sinus  et  continués  par  le  malade  pen- 
dant  quatre  ans  et  demi. 

H  faut  admettre  que  le  débris  osseux  avait  cheminé  à 
travers  l'antre,  qu'il  avait  percé  pour  s'implanter  dans  la 
fosse  nasale.  (Arçhiv,  infern.  de  laryngoL,  n^  1,  1908-.) 

D'  P.  Aka. 

LARYNX     ET     TRAGHis 

Ckimplications    laryngées    de    la   fièvre   typhoïde,  par 

M.  WULLT  RiBSBR. 

Le  premier  cas  observé  et  publié  date  de  1808.  Depuis, 
cette  affection  a  été  bien  étudiée,  et  Fauteur  passe  rapide- 
ment en  revue  Tétiologie,  la  pathologie,  Tanatomie  patho- 
logique, les  symptômes  tels  que  la  douleur,  la  dyspnée, 
Taphonie,  la  toux  et  la  dysphagie;  le  pronostic  est  grave,  mais 
!  tracbéotomie  permet  souvent  de  sauver  le  malade,  ce  qui 
1  ssort  des  statistiques  rapportées  par  l'auteur.  Le  traite- 
1  eut  consiste  à  essayer  d'abord  de  diminuer  l'inflammation 
i  l'aide  de  pulvérisations  de  cocaïne  ou  d'adrénaline;  si  la 
s  énose  devient  menaçante,  il  faut  avoir  recours  à  la  trachéo- 
1     xiie*  Dans  cinq  cas  on  a  essayé  le  tubage,  mais  les  résultats 
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n^ont  paô  été  satisfaisants,  {Hiisqu'on  a  dû  faire  ensuite  la 
^ii\  *  trachéotomie,  le  contact  du  tube  ayçnt  provoqué  ou  aggravé 

'  des   ulcérations. 


L*auteur  rapporte  aloi*s  un  cas  dans  lequel  un  de  ses 
confrères  incisa  d'urgence  avec  un  simple  canif  de  poche 
la  membrane  crico- thyroïdienne  et  sauva  ainsi  le  malade  de 
Tasphyxie.  Une  canule  trachéale  fut  ensuite  mise  en  place. 
Le  malade  guérit.  (Amer.  Journ.  of  med,  sciences,  fév.  1908.) 

D'  P.  Aka. 

VARIA 

Goitre  parenchymatenz  et  -vaactilaire;  Thyroldectomie 

totale;  Gaériaon;  par  M.  Ch.  Baille ux. 


^V  La  tumeur  évolua  en  quinze  ans  chez  un  homme  de  cin- 

;|V^V  quante  ans.  Elle  s'étendait  en  hauteur  de  l'os  hyoïde  à  la 

fourchette  sternale,  soit  7  centimètres  environ.  En  largeur, 
du  bord  antérieur  du  sterno  gauche  jusque  sous  le  sterno 
droit,  soit  15  centimètres.  Elle  est  mobile  latéralement,  se 
déplace  avec  le  larynx  ;  les  veines  sont  dilatées  et  flexueuses. 
Il  existe  de  la  compression  de  la  trachée;  voix  rauque, 
cornage,  toux  quinteuse,  décubitus  dorsal  impossible. 

Pour  Ténucléation,  incision  eh  H,  et  la  tumeur  est  enlevée 
dans  sa  gaine.  {Journ.  des  se.  méd.  de  Lille,  n»  17,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

La  physiologie  au  Conservatoire,  par  le  D'  P.  Bosniuk,   de 

Paris. 

Article  de  polémique  et  de  revendication  de  priorité  que 
nous  ne  pouvons  résumer  ici  et  qu'il  îaul  lire  dans  le  texte 
pour  juger  la  question. 

Nous  dirons  de  même  pour  Tarticle  du  D'  Zund-Burguct 
intitub'  :  A  César  ce  qui  est  à  César,  même  en  phonétique^ 
paru  également  dans  les  Archives  internationales  de  laryn- 
gologie,  n^  1,  1908.  D'  P.  Aka. 


Le  Gérant:  J.  Sbms. 


Bordeaux.  —  Imor.  0.  GOUNOITILHOU.  rae  Qaireads.  9-11. 


REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOiOGIE 


POINT  D'INSERTION  DES  POLYPES  NASO- PHARYNGIENS 

i>'après  deux  cas  observés  et  opérés' 

Par  le  D'  T.  TEXIER, 
Cherdu  tervice  d'olo-rhino-Urjngolog-ie  de  t'H6lel-Dieu,  de  Ntnlo*. 

Les  deux  observations  que  j'ai  l'honneur  de  vous  soumettre 
sont  celles  de  deux  malades  atteints  de  polypes  naso-pharyn- 
giens  opérés  par  les  voles  naturelles  à  l'aide  des  instruments 
d'Escat. 

Le  premier  malade,  âgé  de  dix-huit  ans,  est  venu  me 
consulter  pour  des  hémorragies  nasales  extrêmement  ahon- 
daates  et  une  respiration  défectueuse.  Le  second,  âgé  de 
seize  ans,  est  entré  à  l'Hâtel-Dieu  pour  une  gène  respiratoire 
très  accentuée,  une  céphalée  persistante  et  une  somnolence 
continue  ;  ce  dernier  n'avait  pour  ainsi  dire  pas  d'épistaxis. 

Tous  deux  étaient  atteints  d'une  tumeur  naso-pharyn- 
gienne  de  la  grosseur  d'une  grosse  noix  à  un  oeuf  de  pigeon, 
l'une  nettement  pédiculée  était  visible  si  on  relevait  le  voile 
du  palais;  l'autre  était  plutôt  sessile,  mais  avait  une  surface 
d'ioiplan talion  limitée  à  quelques  centimètres  carrés.  La 
]  jmière  tumeur  n'occupait  que  le  ravum,  la  seconde  pre- 
:  jtait  de  plus  un  prolongement  nasal,  sans  diR'ormité  exté- 
I     ure. 

.  Traviil  communiiiué ï  U  Suciélâfrancsiae  d'ota-rhiao-Urjiigologie, 
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Le  point  intéressant  de  ces  deux  observations  réside  sur 
leur  point  d'implantation,  qui  est  contraire  à  la  notion  clas- 
sique de  rinsertion  des  polypes  naso-pharyngiens  sur  le 
trousseau  fibreux  qui  recouvre  la  face  inférieure  de  l'apophyse 
basilaire. 

Depuis  Nélaton,  en  effet,  on  voit  dans  tous  les  classiques 
que  l'implantation  se  ferait  exclusivement  dans  l'espace 
compris  entré  l'insertion  du  grand  droit  antérieur  et  l'articu- 
lation sphénoldale  du  vomer  dans  le  sens  antéro-postérieur 
et  transversalement  d'une  fosse  ptérygoïdienne  à  l'autre. 
L'insertion  de  ces  polypes  en  ce  point  s'expliquerqjt  par  la 
présence  du  périoste  si  épais  qui  recouvre  l'apophyse  basi-* 
laire. 

Cependant  Spillmann  (Dict,  Dechambre),  résumant  la 
pensée  de  Gosselin,  écrit  que,  pour  cet  auteur,  les  polypes 
naso-pharyngiens  peuvent  s'implanter  non  seulement  sur 
l'apophyse  basilaire,  mais  encore  sur  les  premières  vertèbres 
cervicales  et  les  environs  de  la  trompe  d'Eustache.  On  les 
voit  aussi  s'insérer  sur  les  fosses  nasales  et  en  particulier  sur 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  lame  de  l'ethmoïde  et  du  cornet, 
enfin,  à  la  limite  du  pharynx  et  des  fosses  nasales,  c'est-à- 
dire  sur  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  sur  le  bord 
postérieur  de  la  cloison  et  sur  la  face  inférieure  du  sphénoïde. 
Michaux  (de  Louvain)  et  Robert  admettent  la  même  opinion. 

Gérard  Marchant  (Traité  de  chirurgie,  Dupla.y  et  Reclus), 
adopte  les  conclusions  des  modernes,  à  savoir  que  si,  dans 
la  majorité  des  cas,  les  fibromes  naso-pharyngiens  s'insèrent 
sur  l'apophyse  basilaire,  ils  peuvent  également  prendre  nais- 
sance sur  l'orifice  postérieur  des  fosses  nasales  et  l'aile 
interne  de  l'apophyse  ptérygoïde. 

Moure  est  plus  radical,  et  dit  dans  son  nouveau  Manuel 
que,  dans  les  cas  observés  par  lui,  le  point  d'insertion  est  tou- 
jours large  au  voisina$çe  des  choanes,  sur  la  cloison,  le  sphé- 
noïde, l'aile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde,  le  plafond  de  la 
fosse  nasale,  mais  jamais  au  point  indiqué  par  les  classiques. 
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Enfin,  Jacques,  de  Nancy,  à  propos  de  deux 
opérés  (Rev.  méd.  de  l'Est,  janv.  1908),  dit  qu< 
cas  observés  par  lui,  la  tumeur  partait  du  s[ 
l'cthmolde  postérieur. 

Nos  deux  observations  semblent  donner  rai 
de  ces  auteurs. 

Chez  notre  premier  malade,  en  etTet,  le  po 
pédicule  s'insérait  immédiatement  au-dessu! 
droite  et  un  peu  en  arriére,  au  niveau  du  sin 
le  toucher  rhino-pharyngien  permettait  de  < 
lement  la  tumeur,  sauf  à  la  partie  antérieu 
absolument  unilatéraie.  A  la  rhinoscopie  prati 
aprè»  l'extraction  du  polype,  on  voyait  très  I 
rameuse  de  l'os  au  niveau  du  point  d'insertic 
dessus  de  la  cboane. 

Dans  le  deuxième  cas,  bien  que  la  tumeur 
(m  sentait  nettement  au  toucher  que  son  p 
était  à  gauche  et  non  immédiatement  en  arrièi 
Après  l'extraction,  l'index  pénétra  dans  le  sini 
les  méninges  étaient  &  nu.  Examinant  la  tu 
tatait  un  pédicule  de  la  grosseur  de  l'extrémi 
correspondant  à  l'ouverture  du  sinus  spbénol 
pas  un  prolongement,  mais  bien  le  point  d'in 

De  ces  deux  cas,  joints  aux  observation 
Moure  et  Jacques,  il  semble  résulter  que  le 
talion,  des  polypes  naso-pharyngiens  sur  rapt 
n'est  pas  la  règle,  mais  l'excepUon.  De  ce 
nécessairement  que  ta  tumeur,  au  début,  n'es 
oiats  unilatérale,  et  ce  n'est  que  par  son 
«llérieur  qu'elle  occupe  toutle  cavum  ou  les  ( 

ObseuVation  I.  —  Le  i3  juillet  iyo5,  notre  exci 
-'  Barra u 11,  de  Mo rtagnc -sur- Sevré,  nous  ad 
iinme  de  dix-huit  am,  Rerre  H...,  pour  un  t 
nglen,ayantprovoquéde3bémorr8gies  inquiétai 
deux  reprises. 
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Ce  n*est  qu'en  février  1906  que  le  malade  s*est  aperçu  qu'il  avait 
une  gène  du  côté  du  nez.  11  éprouvait  une  difficulté  pour  moucher 
du  côté  droit;  l'air  ne  passait  pas.  Par  contre,  il  a  toujours  bien 
respiré  par  la  fosse  nasale  gauche. 

La  première  hémorragie  sérieuse  eut  lieu  le  3  mars  :  Étant 
couché,  il  s'aperçut  qu'il  saignait;  le  saignement  de  nez  ne  dura 
pas  très  longtemps,  et  le  reste  de  la  nuit  se  passa  sans  incident  ; 
le  lendemain  matin,  reprise  légère,  peu  abondante,  mais  il  put 
travailler  comme  à  l'ordinaire. 

Dans  la  nuit  du  ^  au  5  mars  y  il  saigne  très  abondamment 
pendant  une  demi-heure,  et  l'hémorragie  s'arrête  spontanément. 
Le  5  mars  au  matin,  reprise  de  l'hémorragie  pendant  le  déjeuner 
du  matin,  à  six  heures,  et  toigours  par  la  narine  gauche.  Nou- 
velles hémorragies^  à  neuf  heures  du  matin  et  à  dix  heures 
du  soir. 

Le  D'  Barrault,  mandé,  lui  tamponna  la  fosse  nasale  gauche  et 
l'hémorragie  s'arrêta.  Le  tamponnement  est  laissé  quarante-huit 
heures,  et  malgré  cela  il  y  eut  des  hémorragies. 

Les  jours  suivants,  nouveaux  saignements  de  nez.  Il  reste  deux 
mois  environ  sans  épistaxis,  et  a  repris  son  travail  le  deuxième 
mois. 

Vers  le  commencement  de  mai,  il  a  eu,  à  diverses  reprises,  des 
épistaxis  d'une  durée  de  dix  minutes  environ,  qui  s'arrêtaient 
lorsqu'il  tamponnait  la  fosse  nasale  gauche  avec  du  coton.  Le 
■  malade  a  été  très  affaibli  par  ces  hémorragies  successives  ;  il  a  pâli 
et  maigri  d'une  façon  notable.  Il  n'a  pas  beaucoup  d'appétit.  Il  ne 
travaille  plus. 

État  actuel,  13 Juillet  1907  :  Le  malade  a  un  faciès  pâle;  il  res- 
pire la  bouche  ouverte  et  a  la  voix  très  nasonnée . 

A  l'çxamen  des  fosses  nasales,  on  constate  que  la  fosse  nasale 
droite  est  obstruée  complètement,  aussi  bien  pour  l'inspiration 
que  pour  l'expiration. 

La  fosse  nasale  gauche  est  libre. 

Au  spéculum,  on  constate  que  la  fosse  nasale  droite  est  remplie 
de  mucosités  abondantes.  Après  les  avoir  enlevées  et  fait  un  badi> 
geonnage  à  la  solution  cocaïne-adrénaline,  on  constate  que  la 
choane  est  obstruée  par  une  tumeur  qui  ne  fait  pas  saillie  dans 
la  fosse  nasale.  Elle  se  laisse  déprimer  légèrement  à  la  {partie  infé- 
rieure, mais  la  partie  supérieure  parait  solidement  fixée  au  bord 
supérieur  de  la  choane  ;  elle  a  un  aspect  grenu. 

La  fosse  nasale  gauche  est  libre  et  on  voit  nettement  les  mou- 
vements du  voile  du  palais. 


yni,  on  ne  constate    pas  de   Millie  du 
leur  ne  parait  pas  au-dessous  de  lui. 
l'aide  d'un  stjlet,  la  tumeur  apparaît  du 
»se,  rosée;   sa   surface  est   sillonnée  de 
s  apparents. 

eure  permet  de  constater  sa  forme  en  œuf 
resque  tout  le  cavum,  mais  surtout  du 

isc,  dure.  Le  doigt  la  contourne  dechaque 
ne  passe  pas  en  avant,  au  niveau  de  la 
hoane  droite;  elle  n'est  pas  adhérente  sur 
Bvum,  au  niveau  de  l'apophyse  basilaire, 

élevé  et  antérieur  parait  exactement  cor- 
périeure  de  ta  cboanc  et  à  la  partie  voisine 
n,  sur  une  largeur  d'environ  un  travers 


lagnostic  de  polype  fibreux,  et  le  malade 

,  —  Étant  donnée  l'insertion  peu  large  de 
roposons  de  l'extraire  par  torsion  et  arra- 
l'aide  delà  pince  à  griffe  d'Escat. 
ta  faire  un  tamponnement  delà  choane 
3US  passons  préalablement  dans  la  fosse 
nde  urétrale,  un  fll  h.  l'extrémité  duquel 
n  d'ouate  hydrophile, 
'oformé  et  mis  dans  la  position  de  Rose, 
en  avant  à  l'aide  de  la  sonde  urétrale, 
'aide   d'une    pince  k  griffe,  je  tords  et 

bondante  survient,  mais,  grâce  au  tampon 
elle  s'arrête  presque  instantanément  dès 
:  est  tamponné.  Pour  maintenir  le  premier 
i  second  à  l'entrée  de  la  fosse  nasale  et  le 
ins  son  lit. 

r.  est  de  SS'G  pour  descendre  le  lendemain 
ipérature  fut  celle  du  quatrième  jour  où 
ir  de  ce  jour,  elle  descendit  h  Z-j°i  et  Z-]°. 
1  après  l'opération,  j'enlève  les  tampons 

fait   Immédiatement,    je   constate   très 
d'insertion  du  polype  que  l'on  constate  à 
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rétat  de  rougeur  de  l'os  qui  semble  rongé  à  ce  niveau,  sièg<e  à  la 
partie  supérieure  de  la  choane  et  au-dessus,  sur  une  largeur  de 
I  centimètre  i/a  à  a  centimètres. 

Nous  vîmes  plus  tard  le  malade  ;  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 

Le  D'  Henri  Malherbe,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  Texamen 
histologique  de  la  tumeur  et  que  nous  ne  saurions  trop  remercier 
de  sa  bienveillance,  nous  communique  la  note  suivante  : 

«  Description  macroscopique.  —  La  tumeur  que  m*a  envoyée  le 
D'  Texier  se  présente  à  l'œil  nu  sous  l'aspect  suivant  : 

»  La  tumeur  est  de  forme  arrondie,  elle  a  le  volume  d'une  grosse 
noix  et  elle  parait  avoir  été  implantée  par  un  pédicule  assez  large. 
Sa  consistance,  après  un  assez  long  séjour  dans  l'alcool,  est  plutôt 
molle.  Sa  coloration  est  jaunâtre.  Sur  une  coupe,  cette  coloration 
devient  rosée  vers  le  centre,  l'aspect  du  tissu  semble  homogène;  en 
un  mot,  la  tumeur  fait  penser  au  fibro-sarcome. 

»  Description  microscopique.  —  Un  morceau  de  la  tumeur,  prélevé 
pour  l'examen  histologique,  a  été  fixé  et  durci  par  l'alcool,  inclus 
au  collodion  et  débité  en  coupes  fines.  Ces  coupes  ont  été  colorées 
par  l'hématine,  le  picro-carmin,  le  carmin  aluné^  la  double  colo- 
ration, hématine  et  picro-carmin,  hématine-éosine,  etc. 

»  En  examinant  ces  préparations  d'abord  à  faible  grossissement 
(obj.  3  ou  5,  oc.  I.  Nachet)  on  constate  que  la  trame  de  la  tumeur 
est  formée  de  tissu  fibreux  plus  ou  moins  fascicule  ;  les  faisceaux 
de  moyen  volume,  bien  colorables  par  les  réactifs,  plus  ou  moins 
nettement  ondulés,  laissent  voir  entre  eux  les  cellules  fixes  du  tissu 
qui  se  présentent  avec  des  aspects  variables.  Les  vaisseaux  sont  très 
abondants,  artères  et  veines,  quelques-uns  sont  très  volumineux 
et  dilatés,  beaucoup  sont  entourés  d'un  anneau  fibreux,  dense  et 
épais  très  remarquable,  qui  parait  jouer  le  rôle  de  tunique  externe. 
Les  capillaires  sont  fort  nombreux.  Dans  quelques  points  du 
néoplasme,  le  tissu  devient  moins  nettement  fibreux,  il  est  g^ri- 
sâtre,  fibrillaire  et  se  colore  moins  bien.  Cette  apparence  se  ren- 
contre surtout  vers  la  périphérie  de  la  tumeur  et  dans  un  point 
où  nous  l'avons  vu  recouverte  de  lambeaux  de  muqueuse  portant 
de  fort  belles  cellules  muqueuses.  Très  souvent,  dans  ces  régions, 
nous  avons  trouvé  une  infiltration  abondante  de  cellules  embryon- 
naires dénotant  une  vive  irritation. 

»  Si  maintenant  on  examine  à  fort  grossissement  les  cellules  du 
tissu  morbide,  on  voit  que  ce  sont  de  petites  cellules  à  deux  ou 
trois  prolongements,  dont  le  protoplasma  est  opaque,  de  faible 
dimension,  le  noyau  relativement  gros.  Sur  une  coupe  traitée  par 
la  thionine  phéniquée,  nous  avons  pu  voir  que  de  nombreuses 


cdlnles  néoplasiques  sont  en  karyokinise,  et  qu'U  y  a  au  voiunage 
des  vaisseaux  d'abondantes  mastzellen. 

•  Dana  la  paroi  des  vaisseaux  on  retrouve  plusieurs  rangs  de 
cellules  dont  les  caractères  bbtologiques  ne  diffèrent  pas  sensible- 
ment de  ceux  des  cellules  du  tissu  pathologique  mËme  ;  elles  sont 
plus  nettement  fusiformes  et  plus  serrées.  Les  cellules  endottié- 
lisles  de  quelques  vaisseaux,  velnea  et  artères,  sont  remarquables 
et  particulièrement  bien  conservées. 

•  Enfin,  en  examinant  à  ce  fort  grossissement  (obj.  7,  oc.  1)  les 
Itmbeaux  de  muqueuse  signalés  antérieurement,  on  voit  qu'ils 
portent  de  fort  belles  cellules  muqueuses,  parfois  on  voit  ces 
«Unies  s'enfoncer  dans  la  tumeur  pour  former  un  prolongement 
CD  doigt  de  gant,  étiaucbe  de  glande. 

'Nous  n'avons  point  rencontré  de  nerfs  dans  nos  coupes.  Égale- 
ment,  malgré  un  examen  minutieux,  nulle  psrt  nous  n'avons 
relevé  de  dégénérescence  muqueuse  du  (issu  de  la  tumeur;  nulle 
pirt  nous  n'avons  vu  de  transformation  sarcomateuse. 

»I4  tumeur  est  donc  bien  un  fibrome.  « 

Obs.  II.  —  Le  jeune  Henri  P...,  âgé  de  aei^e  ans,  se  présente  à 
notre  service  de  l'H6tel-Dieu  le  4  avril  1907.  lise  plaint  de  respirer 
difficilement  par  le  nez  et  d'avoir  parfois  des  épislaxls. 

Il  n'a  jamais  eu  de  maladies  graves. 

Le  début  de  la  gène  respiratoire  remonterait  à  buit  mois  en- 

Les  symptdmes  les  plus  manifestes  qu'il  éprouve  sont  des  maux 
de  tète  persistants  et  unesomnolencecontinuelle.  Son  état  général 
(kïient  de  plus  en  plus  mauvais. 

Il  j  a  quatre  mois,  on  lui  aurait  morcelé  les  deux  amygdales  ; 
il  j  aurait  eu  une  hémorragie  abondante.  Cette  ablation  n'a  donné 
locon  résultat. 

D^uis  cette  époque,  il  dit  qu'il  a  une  suppuration  des  fosses 
oasalM  et  parfois  des  saignements  de  nez,  mais  il  n'a  jamais  eu 
pour  ainsi  dire  d'épislaxis  graves. 

Les  seuls  troubles  qu'il  éprouve  sont  toujours  de  la  céphalalgie 
ri  de  la  lomnoUnce. 

'état  général  est  mauvais  i  amaigrissement  très  prononcé;  perte 
di  "appétit  ;  fatigue  énorme. 

esjours  qui  ont  précédé  son  entrée  à  l'Hàtel-Dieu,  il  ne  put 
pi  ndre  qu'un  peu  de  bouillon. 

■e  jeune  homme  que  nous  examinons  est  petit,  malingre,  pâle  ; 
il  st  amaigri  et  respire  très  dilBcilement;  sa  voix  est  nasonnée.  La 
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respiration  est  nulle  par  la  fosse  nasale  gauche  ;  il  respire  un  peu 
par  la  droite. 

Au  spéculum  la  fosse  nasale  gauche  est  obstruée.  Elle  est  com- 
blée par  une  tumeur  d*aspect  blanchâtre,  non  adhérente  aux 
tissus  voisins.  Au  stylet,  elle  est  dure  et  ne  saigne  pas  au  contact. 

La  fosse  nasale  droite  est  libre. 

Toutes  deux  étaient  remplies  de  mucosités  muco-purulentes 
assez  abondantes.  • 

A  l'examen  de  la  bouche,  on  ne  constate  pas  de  déformation  du 
voile  du  palais  et  de  la  voûte  palatine  ;  aucune  tumeur  n'apparait 
au  fond  du  pharynx  buccal. 

A  la  rhinoscopie  postérieure,  on  constate  une  tumeur  volumi- 
neuse occupant  tout  le  cavum  avec  prédominance  du  côté  gauche; 
de  ce  côté  on  ne  voit  pas  la  choane,  tandis  qu'elle  est  visible  du  côté 
droit.  Sa  surface  est  recouverte  de  mucosités  qui  nous  empêchent 
de  voir  sa  couleur;  elle  mamelonnée.' 

Au  toucher,  elle  est  dure,  de  la  grosseur  d'un  petit  œuf  de 
pigeon  dont  la  grosse  extrémité  serait  à  gauche.  On  contourne  la 
tumeur  avec  le  doigt  du  côté  droit  et  du  côté  gauche  ;  en  avant  la 
choane  droite  est  libre,  la  gauche  est  remplie  par  la  tumeur.  Le 
point  d'insertion  n'est  pas  situé  à  la  partie  médiane  du  cavum, 
mais  en  arrière  de  la  choane  sur  une  surface  assez  large  qui  empiète 
sur  la  face  postérieure  du  cavum. 

Cette  manœuvre  a  provoqué  une  légère  hémorragie. 

Étant  donnés  les  symptômes  fonctionnels  (céphalée,  somnolence), 
la  présence  de  la  tumeur,  sa  dureté  ligneuse,  nous  portons  le 
diagnostic  de  fibrome  naso- pharyngien  avec  prolongement  dans 
la  fosse  nasale  gauche. 

Opération  le  10  avril  dans  Vaprès-midi.  —  Nous  employons  la 
méthode  d'extraction  par  les  voies  naturelles,  à  l'aide  des  instru- 
ments d'Escat  et  sous  le  chloroforme;  le  malade  étant  placé  dans 
la  position  de  Rose,  on  lui  met  l'ouvre-boucle  double.de  Mathieu. 

A  l'aide  de  la  pince  coupante  mise  en  place  à  plusieurs  reprises, 
nous  enlevons  une  première  fois  une  partie  de  la  tumeur,  puis 
une  seconde  fois  la  tumeur  entière. 

L'hémorragie  ne  fut  pas  abondante  ;  elle  s'arrêta  spontanément. 

En  pratiquant  le  toucher  du  cavum  après  l'extraction  de  la 
tumeur,  l'index  pénétra  dansrle  sinus  sphénoïdal  gauche  dont  le 
fond  présentait  une  sensation  demi-molle.  A  ce  niveau,  les  méninges 
sont  à  nu.  Le  cavum  était  vide.  La  grosseur  de  la  tumeur  était 
d'environ  un  œuf  de  poule  et  présentait  un  pédicule  de  la  gros- 
seur du  pouce  et  long  de  quelques  centimètres;  il  représentait  le 


[)bénoîde,'  dont  la  profonc 

ïint  d'insertion  de  ce  po 
liveau  et  dans  le  sinus 
e  basilaire.  Le  malade  é\a 
s  tard  l'extraction  du  pro 

morra^e  secondaire  ;  la  le 
i,  puis  resta  deux  ou  troi: 
devenir  normale  à  partir  d 

ment  nasal  le  23  avril  k  I 
pince  nasale  d'Escat,  après  avoir  préalablement  badigeo 
queuae  à  la  cocaïne;  à  l'aide  d'un  léger  mouvement  de 
la  pince  on  retire  le  prolongementde  la  grosscurdu  pou 
hémorragie  secondaire.  A  partir  de  ce  moment,  le  mali 
tes  deux  côtés.  L'état  général  s'améliore.  L'appétit  revii 

Le  cavum  est  examiné  tous  les  deux  jours  à  la  rbinosc 
ieure.  Nousconstatons  très  nettement  la  cavité  sphénold 
lont  l'ouverture  est  recouverte  de  croûtes,  qu'on  enlève. 
e  fond  de  la  cavité  sinusienne  est  plutôt  ûbreuse  qu'os» 
tu  reste,  bien  la  sensation  de  mollesse  éprouvée  par 
OUF  de  l'opération. 

Le  malade  quitte  l'hôpital  complètement  guéri.  Nous 
I  diverses  reprises,  notamment  les  23  mai,  17  et  2ù  oe\ 
i\at  général  parfait.  Le  sinus  n'est  pas  comblé  et  le  st; 
oujoors  la  sensation  de  mollesse  déjà  constatée  '. 

Veiamen  histoiogique  fait  par  le  D'  Cbapiet,  assistant 
lonoe  les  résultais  suivants  :  tumeur  d'un  gris  jaunâtre 
oupe,  de  consistance  élastique. 

Sur  lea  coupes,  on  aperçoit  un  très  grand  nombre  de 

parois  minces,  dans  une  masse  de  tissu  fibreux  à  faîai 
)ncti&  séparant  des  petites  cellules  bipolaires  et  quelqi 
mbryonnaires.  En  dilTérents  points  se  trouvent  des  hi 
nterstitielles  et  par  place  la  trame  conjonctive  devenai 

.  Nous  avoni  revu  la  maUdc  le  lo  juin  tgog.  Le  sinus  spt 
,oar*  largement  ouvert.  La  tumeur  rccidive  k  U  partis  anl 
l'ouverture  du  sphénoïde  et  présente  la  grosseur  d'uao  peti 

>  la  prenons  i  l'aide  de  l'anse  froide.  Une  hémorragie  sériel 

'>t  l'eitraclion.  On  met  ud  fort  tampon  de  gaie  par  la  i 
'che  qui  l'arrite.  On  l'enlève  quarante-huit  heures  après  > 

e  Mcondaire. 
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en  plus  dense,  s'enroule  sur  elle-même  en  tourbillons  qui  se  déU' 
chent  nettement  sur  le  fond  de  la  préparation. 
On  n'observe  ni  cellules  sarcomateuses,  ni  tissu  muqueux. 


CONTRIBUTION 

A  LA  QUESTION  DE  L'ORIGINE  ET  DE  LA  GUÉRISON 

DU    CANCER   DE    LA    CORDE   VOCALE ' 
Par  le  D'  KARL,  de  Gratz. 

Le  cancer  primitif  de  la  corde  vocale  du  larynx  humain 
est  spécialement  propre  à  l'étude  du  début,  de  la  marche  et 
de  la  guérison  des  tumeurs  malignes,  en  ce  sens  que  l*organe 
atteint  sert  à  des  fonctions  très  développées  et  bien  connues, 
troublées  par  la  plus  petite  modification  des  tissus,  et  trahit 
cette  atteinte  par  des  altérations  de  la  voix,  des  réflexes  patho- 
logiques, etc.  En  outre,  les  qualités  de  la  corde  normale  soDt 
si  typiques,  que  les  moindres  troubles,  particulièrement  de 
forme  et  de  couleur,  attirent  notre  attention,  tandis  que  le 
cancer  des  autres  parties  du  corps  a  déjà  atteint  un  dévelop- 
pement notable  avant  de  se  manifester  par  des  symptômes 
subjectifs  et  objectifs. 

Par  Tablation  endolaryngée  de  particules  néoplasiques,  il 
est,  de  plus,  possible  de  faire  des  examens  histologiques,  de 
les  comparer  à  Fimage  clinique  et  d*en  tirer  un  diagnostic 
précoce. 

Le  chapitre  de  l'histologie  pathologique  est  si  riche  et  si 
étendu,  que  je  puis  ici  me  restreindre  à  des  conclusions 
pratiques. 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  c'est  un  espoir  trompeur 
que  de  compter  avec  certitude  sur  l'examen  microscopique 
d'une  petite  tumeur  de  la  corde  pour  en  trancher  la  bénignité 
ou  la  malignité.  On  ne  peut  guère  obtenir  de  conclusion 

I.  Communication  au  Congrès  laryngo-rhinologique  international  de 
Vienne  (ai-a6  avril  1908),  traduction  du  D'  L.  Egger. 
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ome  que  lorsque  la  tumeur  est  déjà 
cas  aussi,  le  diagoostic  clinique  ne 
e  doute.  Toujours  est-il  que  ces  con- 
iirectes,  ne  découlent  pas  uniquement 
lies,  mais  ne  sont  que  des  conclusions 
Itant  de  l'expérience  clinique, 
une  petite  tumeur  conjonctive  recou- 
théliale  non  suspecte,  nous  conclurons 
que  l'expérience  nous  apprend  que, 
[les  néoplasies,  lorsqu'elles  présentent 
rme,  une  couleur  déterminée,  qu'elles 
siègent  à  un  point  précis,  qu'elles  montrent  la  même  struc- 
lore  histologique,  ne  récidivent  pas  après  leur  ablation.  Mais 
il  arrive  fréquemment  que  plus  tard,   au  même  point,  se 
développe  de  nouveau  une  petite  tumeur  qui,   cette  fois, 
présente  un  caractère  malin.  Cette  apparition  sur  le  point 
primitivement  opéré,  ne  paraît  pas  être  l'efTet  du  hasard,  et 
ces  cas  prouvent  que  le  doute  sur  le  caractère  bénin  du  revê- 
tement épithétial  était  justifié. 

Il  serait  intéressant  de  faire  des  statistiques  dans  cet  ordre 
d'idées,  mais  il  est  bien  plus  important  de  faire  dans  chaque 
cas  un  diagnostic  basé  sur  l'image  microscopique. 

A  ce  sujet,  je  suis  arrivé  à  la  conviction  qu'il  est  inutile  de 
rechercher  le  début  de  la  malignité  d'après  les  symptômes 
histologiques,  parce  que  celle-là  existe  depuis  longtemps  sous 
la  forme  d'une  altération  dans  l'orientation  physiologique, 
avant  que  le  microscope  ne  découvre  des  altérations  pro- 
bante*. 11  est  compréhensible  que  j'attecbais  une  grande 
attention  à  la  présence  de  prolongements  épithéliaux  aty- 
piques. Les  auteurs  qui  ont  fouillé  cette  question  du  cancer 
c  it  été  instinctivement,  et  avec  raison,  animés  par  la  pensée 
c  le  celui  qui  avait  fondé  la  théorie  du  secret  de  ce  processus, 
[  -vait  également  avoir  acquis  une  opinion  sur  la  nature  des 
t  meurs  malignes. 
Il  ne  faut  pas  nous  étonner  que  les  diflicultés  qui  accom- 
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pagnaient  de  pareilles  recherches  aient  donné  lieu  à  de  nom- 
breuses vues  spéculatives.  Nous  ne  sommes  pas  encore  près 
de  comprendre  ces  processus,  car  il  manque  une  prémisse, 
c'est  une  connaissance  plus  parfaite  de  la  vie  cellulaire,  et 
nous  en  sommes  loin.  Si  nous  devons  renoncer,  peut-être 
pour  toujours,  à  une  compréhension  parfaite  de  ce  sujet,  il 
est  cependant  possible  de  pénétrer  davantage  les  lois  de  la 
nature  et,  d'ailleurs,  les  diverses  théories  des  tumeurs  sont 
une  preuve  éloquente  des  sérieux  eflbrts  que  font  dans  ce  sens 
les  nombreux  chercheurs. 

Ëtant  donnée  l'expérience  acquise  de  Tanatomie  patholo- 
gique, de  la  pathologie  générale  et  des  diverses  branches  cli- 
niques, associées  aux  résultats  fournis  par  les  méthodes  d'ex- 
ploration modernes,  j'ai  acquis  certains  points  de  vue  qui, 
dans  leur  ensemble,  paraissent  jeter  un  jour  nouveau  sur 
certaines  questions  très  importantes.  Les  bases  de  mes  obser- 
vations ne  sont  en  contradiction  avec  aucune  des  lois  natu- 
relles connues,  et  doivent,  par  conséquent,  considérées  au 
point  de  vue  purement  scientifique,  être  acceptées  comme 
possibles.  Elles  contribuent  à  supprimer  comme  superflues 
une  série  d'hypothèses,  et,  d'autre  part,  elles  permettent 
d'expliquer  sans  difficulté  et  de  réunir  dans  une  conception 
unique  une  série  de  faits  jusqu'ici  difficilement  ou  artifi- 
ciellement explicables.  Ces  conceptions  ne  sont  également 
pas  sans  importance  pour  ce'  qui  a  trait  à  la  thérapeutique. 

Tout  néoplasme  malin  représente  une  production  vivante 
douée  de  propriétés  de  croissance  et  de  multiplication.  11  est 
composé  de  cellules  innombrables  ayant  chacune  une  certaine 
individualité  et  dont  quelques-unes  possèdent  également  des 
propriétés  de  croissance  et  de  multiplication.  On  pourrait 
donc  admettre  qu'il  est  également  sujet  aux  règles  biologiques 
et  que  c'est  seulement  au  point  de  vue  biologique  que  nous 
pourrons  arriver  à  la  conception  la  plus  exacte  de  sa 
nature. 
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ihéliale  atypique,  l'accroissement  irré- 
ellulaire  dans  les  directions  les  plus 
lal  que  cela  puisse  paraître,  est  plus 
isible  que  la  croissance  normale  du 
selon  des  lois  sévères.  C'est  dans  la 
.  cellales  épithéitales  que  glt  le  grand 
de  celui-ci  conduit  à  la  prolifération 
lie  par  l'application  des  lois  biologiques 
lues,  que  l'on  arrive  k  une  compré- 
inte  de  ces  processus  d'adaptation  réci- 
i  l'organisme  humain, 
ent  de  l'homme,  les  caractères  hérédi- 
le  sorte  concentrés  dans  la  stracturc 
de  l'ovule  influencé  par  le  spermato- 
il  souvent  même  dans  des  détails 
[enèse  de  l'individu.  De  là,  nous  devons 
riétés  limitées  de  croissance  et  de  mul- 
is  de  revêtement  épithélial  leur  sont 
nnaire,  que  ces  propriétés  sont  de  plus 
is  la  vie  individuelle,  dans  la  dilTéren- 
g;énétique,  et  que  chez  l'homme  adulte 
par  hérédité  de  cellule  à  cellule.  Je 
la  Force  de  croissance  hérédo-embryon- 
is  les  différentes  cellules  d'une  couche 
aussi  posséder  la  faculté,  à  la  suite  de 
is  cellulaires,  d'acquérir  par  adaptation 
ansmettre  de  cellule  à  cellule  de  nou- 
le  sens  d'une  augmentation  ou  d'une 
itale.  Je  désigne  cette  propriété  Force 
-"-  croissance  hérédo-celluiaire  {F.  c.  h.  c).  Elle  peut  sedévc- 
r>per  dans  une  direction  positive  ou  dans  une  direction 
gative.  Cette  conception  est  justîriée  scientifiquement,  et 
est  autre  que  l'application  de  la  loi  générale  de  l'adaptation 
de  l'hérédité,  qui  régit  tous  les  organismes,  même  ceux 
récbelle  la  plus  inférieure,  les  organismes  unicellulaires. 
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Dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire,  les 
ancêtres  des  cellules  épithéliales  et  conjonctives  étaient  i  peu 
près  semblables.  La  différenciation  des  cellules  est  parallèle 
à  la  différenciation  de  l'arbre  généalogique  des  individus.  Les 
qualités  qu'ont  acquises  phylogénétiquement  les  cellules  se 
transmettent,  et  l'adaptation  de  nouvelles  qualités  pendant  la 
vie  individuelle  représente  la  contre-partie  de  cette  hérédité. 

Ainsi,  j'arrive  à  substituer  à  la  désignation  peu  sigoifica- 
tive  de  Thiersch,de  «  équilibre  des  tissus  »,  la  conception  de 
«  équation  des  tissus  »  ique  Ton  peut  exprimer  par  une  for- 
mule mathématique  basée  sur  des  facteurs  actifs  : 
Fche-f-Fchc  =  Fche-*-Fchc 
C  C  E  E 

ce  qui  signifie  :  Force  de  croissance  hérédo-embryonnaire  des 
cellules  conjonctives  -h  Force  de  croissance  hérédo-cellulaire 
des  cellules  conjonctives  =  Force  de  croissance  hérédo- 
embryonnaire  des  cellules  épithéliales  +  Force  de  croissance 
hérédo-cellulaire  des  cellules  épithéliales. 

Dans  l'organisme  sain,  la  valeur  .de  cette  équation  est 
conservée,  bien  que  les  membres  de  celle-ci  soient  sujets  à 
des  oscillations  constantes  dans  d'étroites  limites  jusqu'à  la 
mort.  Celle-ci  résulte  normalement  de  l'extinction  à  peu 
près  simultanée  de  la  force  de  croissance  et  de  multiplication 
des  formations  cellulaires  des  trois  feuillets  embryonnaires. 
L'époque  de  celte  extinction  varie  pour  les  différentes  sortes 
d'êtres  vivants,  ainsi  que  pour  les  individus  isolés  suivant 
l'âge,  et  ce  dernier  est  déjà  fixé  par  la  «  F.  c.  h.  e.  »  que  pos- 
sède la  structure  moléculaire  des  cellules  embryonnaires. 
Mais  l'extinction  de  la  «  F.  c.  h.  e.  w  a  lieu  à  peu  près  en 
même  temps  pour  les  cellules  épithéliales  et  pour  les  cellules 
conjonctives.  J'appellerai  a  Sénilisme  normal  »  la  phase  de 
l'organisme  précédant  la  mort  et  y  préparant.  Celle-ci  cons- 
titue presque  exclusivement  la  phase  finale  des  animaux 
vivant  à  l'état  sauvage,  ce  qui  était  aussi  la  règle  pour 
l'homme  primitif. 


Déjà,  chez  les  animaux  domestiques,  les  néoph 
malioSne  sont  pas  rares.  Chez  l'homme  civilisé,  l'état 
du  sénilisme  normal  comme  précédant  la  mort  n'est 
qu'une  rare  exception  à  côté  de  cette  marche  naturelle 
été  brisée  par  des  maladies  remontant  souvent  k  la 
tendre  enfance,  et  la  mort  n'est  que  très  rarement  le  ré: 
d'une  extinction  naturelle,  uniforme  de  la  u  F.  c.  h. 
J'appellerai  l'état  maladif  de  l'homme,  k  la  suite  di 
l'équation  des  tissus  cesse  d'être  juste,  <<  SéniUsme 
stui  feuillet  emhryonnaire  ou  d'un  seul  tissu  >i.  G'< 
Délation  du  rapport  normal  des  cellules  des  divers  tiss 
niveau  de  la  surface  de  séparation,  rapport  déterminé  ] 
•  F.  c.  h.  e.  »,  phylogénétiquement  et  ontogénétiquei 
Cel  état  s'établit  peu  a  peu,  il  a  une  tendance  k  s'acce 
diTantage  avec  l'Age,  de  sorle  qu'à  une  période  avancé 
cellules  conjonctives  sont  de  moins  en  moins  en  et 
'F,  c.  h.  c.  »  et  transmettent  cet  aiTaibtiasement  à  leur! 
KDdants.  Le  sénilisme  d'un  feuillet  embryonnaire  est  n 
inégnlièrement  en  intensité  dans  les  diverses  partie 
corps. 

Il  est  amené  par  la  dégénération  de  la  culture  hum 
dont  les  causes  sont  externes  ou  internes.  Ces  dernières 
wDt  déterminées  par  des  modifications  de  la  subs 
nudéaire  des  cellules  embryonnaires,  dépendent  surto 
l'hérédité.  11  est  très  vraisemblable  que  des  propriétés  p 
logiques  acquises  pendant  la  vie,  passent  à  la  post 
Quand  Slrivong-nous  à  ces  troubles  de  l'équation  des  1 
qui  ont  pour  résultante  la  prolifération  caractérist 
ilypique  d'une  agglomération  cellulaire  dans  toute 
directions  et  par  conséquent  aussi  dans  la  profondeu 
autres  tissus  et  comment  doivent  s'être  modifiés  les  men 
de  l'équation  dans  le  sénilisme  d'un  seul  tissu? 

Pour  la  solution  de  ce  problème  décisif,  il  faut  consi 
que  l'altération  de  la  «  F.  c.  »  n'atteint  pas  nécessaire 
tôt  es  les  cellules  d'u;ie  sorte  de  tissu,  de  telle  sorte 
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réquation  se  complique  des  conceptions  «  local  ^  et  u  uni- 
versel». 
Si  je  pose  : 

Fche-4-Fchc  =  BetFche-hFche  =  E, 
ce  E  E 

voici  les  huit  cas-limites  qui  se  présentent,  avec  de  nom- 
breuses transitions,  dans  lesquels  entre  une  altération  de 
réquation  : 

I .  G  local  diminue,  tandis  que  E  reste  normal  ; 

3.  G  universel  diminue,  tandis  que  E  reste  normal; 

3.  G  local  augmente,  tandis  que  E  reste  normal  ; 

4.  G  universel  augmente,  tandis  que  E  reste  normal; 

5.  G  reste  normal,  tandis  que  E  local  diminue; 

6.  G  reste  normal,  tandis  que  £  universel  diminue  ; 

7.  G  reste  normal,  tandis  que  E  local  augmente  ; 

8.  G  reste  normal,  tandis  que  E  universel  augmente. 

Un  examen  approfondi  montre  dans  quel  cas  raltération 
de  réquation  peut  expliquer  l'apparition  du  cancer. 

Gomme,  dans  Tintérét  de  la  clarté  et  de  la  démonstration 
de  ces  développements,  ainsi  que  de  bien  d'autres,  il  n*est 
pas  possible  d'abréger,  je  ne  puis,  comme  complément  de 
cette  communication,  que  renvoyer  au  livre  récemment 
paru:  «Sur  la  nature  et  la  guérison  du  cancer»  (par  le 
D*^  Karl  Laker,  spécialiste  pour  les  maladies  du  nez,  de  la 
gorge  et  des  oreilles,  à  Gratz,  avec  une  figure.  Leipzig  et 
Vienne,  Franz  Deuticke.  Prix  :  2  fr.).  Il  ressort  indubita- 
blement de  ces  recherches  qu'une  prolifération  cancéreuse 
ne  peut  se  produire  que  si  le  cas  a  se  combine  avec  le 
cas  7. 

A  la  base  de  CappariiLon  de  la  maladie  cancéreuse,  il  y  a 
donc  une  altération  de  réquation  des  tissus  dans  laquelle  ejcisl€,\ 
simultanément,  localement,  une  activité  anormale  des  cellules  ; 
épithéliales,  et  universellement  létal  pathologique  de  sénilisme 
d'un  feuillet  embryonnaire. 

Voici  les  points  principaux  de  ma  conception  sur  Torigine 


du  cancer  de  la   corde  vocale,  ainsi  que  sur   les   autres 
cancers  : 

H  Les  dérivés  des  feuillets  embryonnaires  externe  et  interne, 
les  cellules  épitbéliales  et  endothéliales,  ainsi  que  les  tissus 
dérivant  du  feuillet  moyen,  possèdent,  par  adaptation  phylo- 
génétique,  une  certaÎDe  force  de  croissance,  «  la  Force  de 
croissance  hérédo-embryonDaire  »  (F.  c.  h.  e.)-  Cette  pro- 
priété, transmise  d'individu  à  individu,  empêche  les  cellules 
épitbéliales  de  croître  et  de  se  multiplier  dans  toutes  les 
directions  de  l'espace,  comme  ce  serait  naturel,  et  grâce  à 
cette  propriété,  l'équation  des  tissus  seconservc  jusqu'à  épui- 
sement de  la  force  vitale,  de  sorte  que  la  vie  individuelle  de 
l'homme  cesse  en  même  temps  que  survient  la  mort  des 
tissus  sous  forme  de  sénilisme  normal.  Ce  genre  de  mort, 
qui  constitue  la  règle  chez  les  peuples  sauvages  et  chez  les 
animaux  vivant  en  liberté,  est  devenu  une  exception  chez 
l'bomme  civilisé,  et  comme  conséquence  de  la  dégénération 
de  la  culture,  par  la  façon  inepte  de  vivre  et  de  se  nourrir,  il 
se  développe  chez  beaucoup  d'hommes  un  étatgénéral  patho- 
k^ique,  le  u  sénilisme  irrégulier  d'un  seul  feuillet  embryon- 
naire »,  propriété  en  partie  transmise  par  hérédité,  en  partie 
acquise  par  les  aïeux,  et  entretenue  et  augmentée  par  lacon- 
tîDuatiOD  des  inQuences  nocives,  en  vertu  de  laquelle  la  force 
vitale  du  tissu  coajonctif  est  épuisée  plus  tôt  que  celle  du 
tissu  épithélial.  La  «  F.  c.  h.  e.  »,  aussi  bien  vis-à-vis  du 
tissu  épithélial  que  vis-à-vis  du  tissu  conjonctif,  n'a  pas  une 
valeur  constante,  mais  varie  aux  différents  âges,  selon  cer- 
taines limites,  de  sorte  que  lorsque  la  force  de  croissance  des 
cellules  épithéliales  augmente,  celle  du  tissu  conjonctif 
s'.-'xrolt  dans  les  mSmes  proportions.  Ces  variations  consti- 
ta  Qt  une  mesure  d'utilité  adoptée  phylogé  né  tique  ment  par 
b  jature  dans  le  sens  du  maintien  de  l'équation  des  tissus, 
pi  isque  l'épiderme  est  obligé  d'augmenter  sa  force  de  résis- 
ta ce  en  vue  de  la  protection  contre  les  innuences  extérieures. 
A  la  suite  de  cette  acuité  de  varier  en  croissance  et  en 
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multiplication  et  de  reporter  cette  variation  cellulaire  acquise 
aux  générations  cellulaires  suivantes,  donc  par  «  Force  de 
croissance  hérédo-cellulaire  »  (F.  c.  h.  c),  la  force  de  crois- 
sance des  cellules  se  modifie  dans  les  différents  territoires  de 
la  surface  du  corps,  dans  des  limites  physiologiques  déter- 
minées par  la  ((  F.  c.  h.  e.  »,  sans  que  pour  cela  l'équation 
des  tissus  en  soit  notablement  altérée.  Mais  si,  en  un  point, 
sous  rinfluence  de  la  a  F.  c.  h.  c.  »,  apparaît  une  force  de 
croissance  et  de  multiplication  anormale  des  cellules  épithé- 
liales  et  si,  en  même  temps,  il  s'est  produit  un  certain  degré 
de  sénilîsme  d'un  seul  feuillet  embryonnaire,  le  tissu  con- 
jonctif  n'est  plus  en  état,  par  l'augmentation  de  sa' 
«  F.  c.  h.  c.  »,  de  maintenir  l'équilibre  contre  cet  état 
anormal  pathologique,  et  il  se  développe  en  ce  point  une 
production  atypique  qui,  par  exaltation  ultérieure  des  modi- 
fications pathologiques,  affecte  la  marche  du  cancer. 

Un  cancer  du  larynx,  au  début,  paraît  représenter  le  type 
classique.  Cependant,  il  faut  aussi  admettre  là  un  état  patho- 
logique général  qui  confère  à  la  première  cellule  épithéliale 
se  développant  d'une  manière  atypique  le  caractère  de 
«  cellule  cancéreuse». 

C'est  cet  état  général  du  sénilisme  d'un  tissu  qu'il  faut 
reconnaître  de  bonne  heure,  c'est  une  des  questions  les  plus 
importantes  qui  s'imposent  aux  chercheurs  afin  de  trouver 
ensuite  la  prophylaxie  du  cancer. 

La  thérapeutique  du  cancer,  du  domaine  presque  unique 
de  la  médecine  interne,  devient  peu  à  peu  un  des  chapitres 
les  plus  importants  de  la  chirurgie,  puis  de  la  laryngologie^ 
grâce  au  laryngoscope.  L'avenir  pourrait  bien  ramtener  à  la 
médecine  interne  une  grosse  part  de  celte  thérapeutique  ; 
quant  à  nous,  laryngologistes,  sans  jalousie  mesquine, 
cherchons  la  vérité  dans  le  but  idéal  de  la  guérison  du 
cancer. 
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AiSDE  D'OTOLOGIE 

7  Jain  i90S,  à  Heidelber 
>tMBeur  Diriir; 
S.  Frit,  de  Montreui. 

irteur.  —  Le  traitement  c( 
ratAur  des  suppuratioDS  chroniques  de  l'oreille  moy 

Il  existe  de  nombreuses  suppurations  chroniques  qui  ne 
iitent  nullement  une  intervention.  Souvent  ie  processus  ii 
maloire  est  limité  à  l'attique,  sans  participation  de  l'anti 
os  sont  suscepUbies  d'un  traitement  conservateur.  Quels  si 
cas  qui  demandent  impérieusement  une  intervention  rat 
Quand,  dans  une  otite  chronique,  on  voit  survenir  de  la 
bction  sur  la  mastoïde,  quand  il  survient  des  douleurs, 
sensibilité  de  la  mastoïde,  de  la  céphalée,  ou  que  la  suppu 
iDgmente,  ii  faut  intervenir,  Qt  s'il  survient  de  la  fièvre,  il 
qiérer  sans  retard.  D'autre  part,  la  rétention  de  l'écouh 
9  elle  n'est  pas  due  à  un  polype  ou  à  un  amas  de  pus  de: 
tiigera  l'intervention  sans  retard. 

La  rétidité  de  l'écoulement  se  main  tien  t-etie  malgré  un 
ment  régulier,  on  pourra  en  déduire  que  le  traitement  n'i 
pas  toutes  les  lésions:  l'évidement  s'imposera;  de  même 
lu  cours  d'une  suppuration  chronique  on  verra  survec 
$}mptdmes  labyrinthiques  ou  de  la  paralysie  faciale. 

Tous  les  cas  ne  présentant  aucun  de  ces  accidents  ou  symj 
met.  momentanément  du  moins,  justiciables  du  trait 
conservateur.  ' 

D'autres  signe»  encore  nous  permettent  d'afllrmer  si  une  s 
ration  chronique  est  dangereuse  ou  non.  Quand  la  perforât: 
centrale  ou  qu'elle  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  membr 
cas  est  presque  toujours  bénin.  Les  suppurations  localisée 
le  voisinage  de  l'oriflce  de  la  trompe,  et  de  même  les  auppui 
diffuses  de  l'hypotympan  sont  inofTensivcs.  Dans  ces  cas 
k  iges  sont  indiqués  ;  l'eau  oxygénée  (i  à  i  cuillerées  à  caf 
■  .  d'eau)  rendra  des  services.  La  muqueuse  est-elle  très  rou 
e  ploiera  l'alcool  (gS  o/o);  en  cas  d'échec,  le  nitrate  d' 
('.  L  i5  o/o)  en  instillations.  Le  traitement  général  est  imp( 
L    .  s^ours  au  bord  de  la  mer,   les  bain»  salins  font  si 
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Le  pronostic  des  suppurations  de  l'attique  est  infiniment  plus 
grave,  grâce  aux  lésions  osseuses  si  fréquentes  dans  cette  région. 

Quand  c'est  la  membrane  de  Shrapnell  qui  est  perforée,  le  foyer 
morbide  se  trouve  généralement  dans  le  mur  de  la  logette  ou 
dans  la  tète  du  marteau.  La  perforation  atteint  presque  toujours 
le  bord  du  tympan.  Le  traitement  de  choix  est  le  lavage  à  l'alcool, 
à  l'aide  de  la  canule  d'Hartmann.  Dans  les  cas  rebelles  on  pourra 
recourir  à  l'ablation  du  marteau  et  de  l'enclume.  Dans  ces  cas 
l'audition  est  généralement  déjà  très  affaiblie.  L'ablation  sera 
suivie  de  nouveaux  lavages  à  l'aide  de  la  canule  de  Hartmann.  En 
cas  d'échec,  Tcvidement  sera  indiqué. 

Les  lésions  de  l'antre  peuvent  être  diilicilcs  à  diagnostiquer  ;  on 
pourra  les  soupçonner  dans  les  cas  où  la  perforation  porte  sur  le 
cadran  postéro-supcrieur,  de  même  dans  les  cas  où  la  suppuration 
est  trop  abondante  pour  provenir  de  Tattique  seul.  La  canule 
d'Hartmann  parvient  souvent  à  tarir  les  suppurations  de  l'antre, 
tant  que  la  muqueuse  seule  est  atteinte. 

L'otite  moyenne  desquamative  ou  pscudo-cholestéatome  est 
souvent  reconnaissable  par  la  présence  de  lamelles  épidermique^ 
nacrées  dans  la  caisse  ;  la  perforation  est  marginale.  Ici  encore  la 
canule  de  Hartmann  trouvera  son  emploi;  les  lavages  rég^uliers, 
poursuivis  quotidiennement  pendant  plusieurs  semaines  seront 
souvent  couronnés  de  succès.  Cependant,  il  ne  saurait  s*ag:ir  que 
d'une  tentative  ;  si  le  traitement  reste  sans  succès,  il  faudra  recourir 
à  l'évidement.  Cette  tentative  n'est  du  reste  permise  que  dans  les 
cas  où  la  surdité  est  le  seul  symptôme  subjectif. 

Quand  les  masses  épidermiques  proviennent  de  l'antre,  Tcvi- 
dement  est  indiqué. 

On  détruira  les  fongosités  à  l'acide  chromique.  L'ablation  des 
polypes  se  fera  à  l'aide  de  l'anse. 

M.  Sgubibb,  de  Munich.  —  La  statistique  fournit  des  données  précises 
sur  le  pronostic  des  suppurations  chroniques.  Il  importe  de  bleu  distin- 
guer les  perforations  centrales  des  perforations  marginales.  L'auteur 
a  soigné  'jSo  cas  d'otite  ctironique  suppuroe  d*après  la  méthode  de 
Bezold;  quand  la  perforation  est  centrale,  il  fait  un  lavage,  suivi  <l*un 
étanchage  aussi  minutieux  que  possible  de  la  caisse,  et  ensuite  une 
insufflation  d*acide  borique.  Dans  les  cas  de  perforation  marginale,  après 
un  lavage  avec  la  canule  de  Hartmann,  il  faut  étancher  Tatlique  le  plus 
soigneusement  possible,  et  faire  une  insufflation  d'acide  borique  à 
travers  la  canule  de  Hartmann.  Scheibe  n*est  pas  partisan  de  Tabla  lion 
des  osselets,  dont  la  carie  serait  susceptible  du  traitement  indiqué.  Oaus 
91  0/0  des  cas,  la  perforation  marginale  est  compliquée  do  cholestéalome. 
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inale  peut  avoir  pour  cause  :  i'  une  inrection  (scar- 
iléitoms  primitir;  3'  un  caUrrbe  tubsire  entraînant 
'ophie  de  la  membruDe  de  Sbmpnell.  L'iuteur  lalas« 
Is  BD  place  dans  l'évjdement.  Il  ne  louche  pas  aux 
.  la  Tenitre  '  ovale,  de  crainte  de  luialian  de  l'étrier. 
\et  complications  sont  rares;  l'auteur  n'opère  que 
où  le  traitement  conservateur  se  trouve  être  insuffl- 
nent  fait  disparaître  la  tétidité,  les  complications  ne 

X.  THrEs,  de  Leiptick,  enlève,  dans  ces  cas  de  cholesl^atomes.  le  mur 
ie-  ta  log-eltG  sous  aneathéaie  d'après  Neumann,  en  respectent  les  osselols. 
$«s  résullalg  sont  bons. 

M,  DeaiEH,  d'Erlanger.  —  Le  traitement  sec  a  heureusement  disparu 
ie  U  Ihértipeu tique  otologique  moderne.  L'étanchage  mlnutieui  de  la 
oiste  et  la  douche  d'air  sont  très  importants.  L'auteur  n'a  jamais  vu  de 
rétention  i  la  suite  d'insufflation  d'acide  borique. 

U.  PotrrzER  attribue  également  une  grande  importance  à  la  douche 
d'iir.  Politier  emploie  volontiers  un  mélange  de  perhydrol  et  d'alcool.  Il 
•esert  de  la  canule  d'Hartmann  qui  est  loin  de  sulUre  dans  tous  les  cas. 

U.  Tissow,  de  Berlin.  —  L'aspiration  donne  souvent  de  bons  résulUls, 
tindis  que  la  stase  passive  de  Bicr  n'est  pas  recommandable.  La  formaline 
(i  gouttes  suri/^  d'eau)  donne  d'excellents  rcsullats  dans  les  suppurations 
muqueuses,  de  mâme  dans  les  cas  évidés. 

a.  KuMMEL,  d'Heidelberg,  constate  qu'en  clientèle  on  n'opère  beaucoup 
ita'i  l'bApital.  L'aspirage  et  le  bougirage  sont  très  utiles. 

U.  SmBliHAnR,  de  Bile.  —  L'acide  boriqiie  rend  des  services,  même 
dans  les  cas  de  cbolestcalome,  en  combattant  l'infection  miite.  L'acide 
borique  en  solution  est  excellent  également. 

K.  Fret,  de  Vienne.  ~  L'alcool  agit  par  vaso-constriction.  comme 
utriEigent.  S'in^irant  de  ce  principe  l'auteur  a  employé  contre  les 
sippuralions  muqueuses,  l'adrénaline  seule,  ou  combinée  avec  l'alcool, 
^près  ta  vaso-constriction  il  se  produit  peutrêtrc  une  hyperémie  qui 
DDotribue  A  décou gestion  ner  la  muqueuse. 
1  Hj  Rirmï,  de  Vienne.  —  Parmi  les  suppurations  chroniques,  un  grand 
nombre  ne  guérit  pas,  malgré  tous  les  traitements.  Se  basant  sur 
l'examen  bistologique  qui  démontre  que  la  muqueuse  est  souvent  trî>s 
épaissie,  l'auteur  croit  que  la  destruction  de  la  muqueuse  est  indi- 
qaée  dans  certains  cas;  c'est  pourquoi  il  a  appliqué,  avec  succès,  chez 
re  jin*  de  ses  malades,  des  solution»  concentrées  de  b}sol  ou  d*acide 
Ir  btoracëtique. 

I.  Bioca,  de  Fribourg  en  Briigau.  Tait  loujoum  des  losuOlationa  d'air 
i  ravers  la  canule  d'Hartmann,  après  le  lavage,  dans  le  but  d'assécher 
le  parties  lavées.  Une  petite  perforation  de  Shrapneli  peut  être  le  seul 
(il  le  d'un  gros  cholestéalome.  Dans  ces  cas  l'auteur  se  contente  volontiers 
if  isuDIalion  d'air  chaud. 
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M.  KiiETscHMA!fN,  de  Magdeburg,  alUcho  une  grande  importance  au 
traitemeni  général.  Il  croit  qu'il  existe  souvent  chez  les  malades  atteints 
de  suppuration  chronique  d*oreille,  de  la  tuberculose  à  Tétat  latent. 

M.  Darver,  de  Munich,  est  partisan  du  traitement  à  Tacide  borique. 

M.  VousEN,  de  Francfort.  —  Le  médicament  employé  importe  assez 
peu  ;  le  principal  est  le  lavage  mécanique.  Cest  pourquoi  rablation  du 
mur  de  la  logette  peut  être  très  efficace.  L*eau  oxygénée  produit  un 
excellent  lavage  mécanique.  L'aspiration  par  le  nez  agit  en  dégag-eant 
la  trompe. 

MM.  WoLF,  Schwabach,  Wàssermaniv,  Scheibe  prennent  encore  part  k 
la  discussion. 

M.  Korxer  constate  que  Taccord  est  fait  sur  plusieurs  points.  Le  lavage 
mécanique  est  l'agent  thérapeutique  le  plus  important;  la  canule 
d'Hartmann  est  indispensable.  Le  traitement  de  Bezold  (acide  borique)  ne 
présente  aucun  danger  entre  les  mains  du  médecin;  il  ne  saurait  être 
remis  entre  celles  du  malade.  Le  traitement  général  est  très  important. 


M.  Hegenge,  d*Heidelberg.  —  La  détermination  de  la  limite 
supérieure  d'audition. 

Le  sifflet  de  Gai  ton  présente  un  défaut  très  grave  :  la  hauteur 
du  son  varie  énormément  avec  la  pression  employée.  Cet  incon- 
vénient est  de  nature  à  fausser  le  résultat  de  l'examen.  C*est 
pourquoi  Tauteur  propose  remploi  d'un  monocorde  de  son  inven- 
tion, qui  a  l'avantage  de  donner  un  son  d'acuité  constante.  Ce 
sont  les  vibrations  longitudinales  de  la  corde  (fil  de  fer)  qui 
produisent  le  son.  Un  écrou  permet  de  mettre  la  corde  au  point 
pour  le  son  voulu.  On  produit  le  son  en  grattant  la  corde,  dans 
sa  longueur,  avec  un  linge  enduit  de  colophane.  Les  sons  produits 
sont  inscrits  sur  une  échelle  spéciale.  La  hauteur  du  son  est  indé- 
pendante de  la  tension  et  de  la  température  de  la  corde. 


;^/ 


M.  Barant,  de  Vienne.  —  Le  diagnostic  de  la  surdité  uni- 
latérale; démonstration. 

L'auteur  démontre  son  appareil  destiné  à  supprimer  la  fonction 
de  l'oreille  saine.  Le  mécanisme  fait  marcher  un  marteau  qui 
frappe  sur  une  membrane;  le  bruit  produit  est  transmis  direc- 
tement à  l'oreille  par  un  tube  otoscopique.  11  est  tellement  intense 
que  l'oreille  est  incapable  de  percevoir  quelque  autre  son.  Ceci 
permet  d'examiner  l'audition  de  l'autre  oreille.  D'après  l'auteur, 
le  bruit  produit  n'influence  nullement  l'audition  de  roreiilc 
examinée.  L'oreille  examinée  étant  complètement  sourde,  le 
malade  ne  percevra  ni  la  voix  criée,  ni  le  bruit  le  plus  violent. 
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chaque  oreille  d'un  sujet  normal 
'pareil  est  supérieur  à  celui  que 
ue  temps. 
Ide  de  l'air  comprlmi^. 

lerlin.  —  L'importance  de  la 

ludition. 
.  ,  leurs  recherches,  sur  de^  malades 
évidés  des  deux  calés.  La  perception  des  sons  aigus  était  bonne. 
La  limite  inférieure,  que  Bezold  avait  trouvée  très  rétrécie,  se 
trouve  dans  la  grande  octave  ou  dans  la  sous-contre -octave,  quand 
la  cbalnette  est  supprimée. 


H.  Danube,  de  Munich.  —  Becharclifis  sur  la  durée  de 
l'andition  chez  des  hérédo- syphilitique  a. 

La  surdité  bérédo-syphili tique  est  plus  Tréquenlc  chez  la  femme 
qae  chez  l'homme.  Elle  survient  généralement  entre  la  dixième 
A  la  douzième  année,  associée  avec  une  kéraUte.  Les  dents  sont 
ittdntes  dans  la  moitié  des  cas. 

La  limite  supérieure  d'audition  est  alraissée,  la  limite  inférieure 
normale.  Le  Rinne  est  positif,  mais  raccourci,  l'épreuve  de 
Schwabach  fortement  négative.  \  l'examen  de  l'échelle  des  sons 
OD  trouve  souvent  des  lacunes. 

Vige,  la  marche  rapide  de  la  surdité,  les  vertiges,  la  kératite, 
les  affections  dentaires,  les  commémoratifs  sont  les  éléments  du 
diagnostic.  Le  traitement  doit  être  énergique  (mercure  et  iodure). 
Il  faudra  prendre  garde  à  la  phonation,  et  placer  les  enfants 
a  temps  dans  les  instituts  de  sourds-muets.  Démonstration  de 
graphiques  représentant  les  durées  d'audition. 

M.  BtBïiT. —  Dans  ces  eu,  la  réaction  de  l'appareil  restibulaire  esl 
lentement  éteinte. 

.  ."iisEit  srtdu  mèmeivU.  11  suppose  qu'il  a'agil  d'une  labyrialhile. 
Hinf .  —  La  kératite  réagit  mieni  au  Initement  de  la  surdité, 
.  WicisBAlrsEB  a  vu  deux  cas  de  surdité  hé rùdo- syphilitique  sur- 
X  ir  au-deuus  de  l'âge  de  quiniit  ans.  Généralement  l'affection  oculaire 
pi  -éde  l'affection  auriculaire. 
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M.  Denkeb,  d'Ërlangen.  —  Démonstration  des  nouveau: 
modèles  d'oreille  de  Bezold. 


M.  ScHONEMANN,  de  Bcme.  —  Démonstration  d'un  modèle. 

Le  modèle  se  compose  de  plaques  qui,  appliquées  Tune  contre 
l'autre,  reconstituent  l'organe  auditif. 


M.  PoLiTZER,  de  Vienne.  —  Projection  de  préparations 
d'otosclérose. 

Ces  préparations  démontrent  que  le  processus  de  spongiQcation 
de  la  capsule  du  labyrinthe  est  en  rapport  avec  l'ankylose  de 
rétrier,  et  que  les  lésions  ne  partent  pas  de  la  muqueuse  de  la 
caisse. 


M.  Bruhl,  de  Berlin.  —  Démonstration  de  préparations 
d'otosclérose. 

Ces  préparations  démontrent  également  que  rafiection  ne  part 
pas  de  la  muqueuse. 

MM.  SiBBEifMANN  et  JosHEï,  de  Bâle.  —  Lésions  acoustiques 
expérimentales  du  labyrinthe  ;  démonstration. 

Les  lésions  acoustiques,  par  coups  de  feu,  sont  beaucoup  plus 
étendues  que  les  lésions  par  coups  de  sifflet.  Elles  s'étendent 
aussi  à  l'appareil  vestibulaire,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  pour   les 

premières. 

* — 

MM.  SiEBENMANN  ct  JosHEï,  de  Bâle.  —  Démonstration  de 
préparations  de  labyrinthite  suppurée  circonscrite. 


Démonstrations  de  préparations. 

M.  Alt,  de  Vienne.  —  Labyrinthite  suppurée. 

M.  Marx,  d'Heidelberg.  —  Lésion  labyrinthique  par  le  radium. 

M.  RuTTiN,  de  Vienne.  —  Préparations  de  labyrinthes. 

M.  Fret,  de  Vienne.  —  Malformation  de  l'organe  auditif  dans 
un  cas  d'anencéphalie. 

M.  Nager,  de  Bàle.  —  Séquestre  labyrinthique  dans  un  cas  do 
cancer  de  l'oreille  movenno. 
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1.  —  Observations   de  labyriathites 
jurs   d'otites    moyennes  aiguKs  et 

ler  les  labyrinthites  suppurées  dea  laby- 

.  L'auteur  a  vu  5  cas  de  ces  dernières  au 

3  BU  cours  d'une  otUc  chronique.  Parmi 

impliqués  de  mastoïdite.  Les  symptômes 

étaient  les  suivants  :  nystagmus  rolatoire,  vertige,  troubles  d'équi' 

libre,  Barany  négatif;  deux  fois  la  surdité  était  absolue;  dans 

trois  cas  elle  était  partielle.  La  guérlson  survint  dans  ces  cas,  sans 

trace  de  restes  de  vertige.  Dans  i  cas  l'audition  est  normale:  dans 

I  cas  elle  est  affaiblie,  dans  3  cas  la  susdite  restée  est  absolue. 

L'auteur  admet  que  la  lésion  consiste  en  un  cedème  collatéral 
du  labyrinthe.  Dans  les  cas  où  l'audition  est  con.servée,  il  s'agit, 
sans  doute,  d'une  labyrinthite  circonscrite  (déhiscence  ou  fistule I*). 
Dans  les  3  cas  non  sourds  il  s'agit,  de  l'avis  de  Voss,  d'une  inHam- 
maiion  séreuse,  non  suppurée;  dans  les  i  cas  de  surdité,  d'un 
sdème  diRus. 

L'auteur  a  vu  des  cas  de  labyrinlhite  non  traumatique,  à  la 
suite  de  l'évidement.  Il  survient  des  vertiges,  la  surdité  n'est  pas 
absolue.  Ces  phi-nomènes  survenant  quelque  temps  aprt^s  l'inter- 
vention écartent  la  possibilité  d'une  labyrinthite  traumatique.  Le 
pronostic  est  bon. 

M.  San 

U.  Blocs,  de  Fribourg-en-Brisgau.  —  A  propos  de  l'étio- 
l»gi»  de  l'ankylose  de  l'étrier. 

L'auleur  écarte  la  théorie  de  l'étiologie  syphiliUque.  L'hérédité 
et  la  grossesse  sont  importantes.  C'est  souvent  une  affection  fami- 
liale. L'auteur  a  vu  une  famille  dont  six  membres  sont  atteints 
d'ostosclérose. 

M.  Manasbi,  de  Strasbourg.—  Exostose  du  conduit  auditif 
înMme;  démonstration. 

M.  RuTTiK,  de  Vienne.  —  A  propos  de  la  chirurgie  de  l'os 
<mporftl. 

Se  basant  sur  intervention  récente  dont  il  démontre  une  pré- 
.ration,  l'auteur  croit  pouvoir  admettre  la  possibilité  d'enlever 
pyramide  entière  sans  risque  d'hémorragies  graves. 
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M.  Alt,  de  Vienne. —  Le  traitement  opératoire  de  la  para- 
lysie faciale  otogôue. 

Si  l'évidement  suffit  quelquefois  pour  faire  disparaître  la  para- 
lysie faciale,  il  est,  cependant,  des  cas  où  Tanastomose  avec  le 
spinal  ou  l'hypoglosse  est  nécessaire.  L'auteur  a  fait  chez  un 
enfant  de  sept  ans  une  anastomose  avec  l'hypoglosse,  qui  a  bien 
réussi;  le  résultat  cosmétique  est  bon. 

L'auteur  recommande  encore  un  autre  procédé,  pour  les  cas  où 
la  paralysie  est  consécutive  à  un  cholestéatome  :  après  hémostase 
complète,  mise  à  nu  du  facial,  recherche  de  la  lésion. 

L'auteur  a  eu  des  résultats  très  favorables  traités  de  cette  façon. 
Dans  un  cas,  la  paralysie,  vieille  de  quatre  ans,  disparut  prompte- 
ment  après  la  mise  à  nu  du  nerf. 


M.  SiNDT,  de  Berne.  —  Communication  d'ordre  rhino- 
logique. 

L'auteur  rapporte  un  cas  de  tuberculose  du  cornet  inférieur, 
dont  le  diagnostic  avait  présenté  de  grandes  difficultés. 

L'examen  microscopique  ne  donna,  tout  d'abord,  pas  de  résultat 
net.  L'aspect  de  la  lésion,  un  catarrhe  d'un  sommet,  le  résultat 
négatif  du  traitement  antisyphilitique,  et  un  second  exannen 
microscopique  permirent,  enfin,  d'affirmer  qu'il  s'agissait  de 
tuberculose,  et  non  de  syphilis.  La  lésion  était  d'origine  lym- 
phogène  ou  hématogène. 
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M.  Marx,  d'Heidelberg.  —  Démonstration  d'ostéomes  des 
cellules  ethmoldales. 

M.  Uffenoiide,  de  Gôttingue.  —  Recherches  bactériolog;'i-' 
ques  et  pathologiques  dans  un  cas  de  thrombose  pariétale 
du  sinus. 

Thrombus  pariétal  au  niveau  de  la  gouttière,  métastase,  mort. 
L'infection  générale  est  due  à  la  transmission  par  le  sinus  de 
l'autre  côté. 
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M.  Voss,  de  Francfort.  —  Démonstration  d'un  salpingt>8cope 
avec  dispositif  pour  cathétérisme. 


M.  Kritschm ANN,  de  Magdebourg.  —  A  propos  de  la  résec- 
tion de  la  cloison. 


I/auteur  fait  une  incision  transversale  dans  la   gencive,  qu'il 


*  les  fosses  nasales.   C 
>our  la  résection  de  1 
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L'abcès  se  trouve  donc  en  rapport  dans  cette  région  avec 
de  nombreux  muscles,  avec  le  ligament  ptérygo-maxillaire, 
avec  répine  de  Spix  et  le  tronc  du  nerf  dentaire,  enfin  avec 
le  tronc  du  nerf  lingual. 

L'évolution  de  la  maladie  est  généralement  lente  et  les 
symptômes  présentés  s'expliquent  facilement  par  sa  loca- 
lisation. La  dysphagie  est  due  au  rétrécissement  du  pharynx 
par  le  refoulement  du  pilier  et  de  Tamygdale,  ainsi  qu'à 
l'insertion  du  mylo-hyoldien  en  plein  foyer  périostique. 

Le  trismus  s'explique  par  l'irritation  directe  des  insertions 
maxillaires  des  muscles  masticateurs. 

Les  douleurs  pharyngo-maxillo-linguales  sont  provoquées 
par  rirritaiion  des  nerfs  de  la  région,  et  en  particulier  du 
dentaire  et  du  lins:ual. 

^  A  l'examen,  on  constate  l'état  de  la  dernière  molaire,  le 
foyer  d'infection  gingival,  l'infiltration  du  bourrelet  ptérygo- 
maxillaire,  le  soulèvement  du  pilier  antérieur  élargi  h  sa 
base  et  le  refoulement  de  l'amygdale  sous  la  ligne  médiane. 

Cette  affection  doit  se  différencier  de  l'adéno-phlegmon 
sous-angulo-maxillaire  et  surtout  de  la  périamygdalite  phlee:- 
moneuse,  dont  nous  ne  retracerons  pas  ici  les  symptômes. 

Le  traitement  est  chirurgical  et  précoce.  L'incision  par 
voie  buccale  doit  se  faire  dans  la  région  rétro-molaire  infé- 
rieure, qui  répond  à  la  limite  antéro-ex terne  du  pilier  anté- 
rieur. 

L'incision  par  voie  cutanée  ne  doit  se  faire  que  si  la  précé- 
dente est  impossible  et  lorsque  la  collection  a  fusé  dans  la 
région  sous-angulo-maxillaire.  (Arrhiv,  inlcrn,  de  laryngoL, 
n»  1,  1908.)  D'  P.  Aka. 


NEZ     ET    PHARYNX    NASAL 
Des  Rhinolithes  (0  nogovich  komnjack),  par  M.  G.  $okolovsk.i. 

L'auteur  en  décrit  deux  cas.  Dans  l'un,  la  rhinolithe «était 
de  grandes  dimensions  et  occupait  toute  la  fosse  nasale  droite  ; 
on  a  dû  l'enlever  par  morcellement.  Après  son  extraction, 
on  voyait  sur  les  cornets  des  traces  manifestes  de  dépression 
produites  par  la  rhinolithe,  dont  la  surface  était  rugueuse. 
Sur  la  cloison,  dans  la  région  du  méat  moyen,  s'étaient  fop- 


ions;  la  muqueuse  des  parties  anlërieures 
ni' et  moyen  était  atrophiée;  leur  extrémité 
trophiée. 

cas,  la  malade  était  venue  consulter  pour 
iille,  et  ce  tut  tout  à  fait  par  hasard  qu'à 
is  nasales  on  trouva,  dans  le  méat  inférieur 
inger  qui  était  une  graine  de  melon  infiltrée 
linéraux.  L'otite  moyenne  aiguë  s'est  com- 
lite;  au  cours  de  la  trépanation,  on  décou- 
a-dural  que  l'auteur  considère  comme  con- 
purulent  latent  de  la  cavité  nasale.  {Me- 
7.) D'  Thivas. 

Utltnde  aor  le  rhame  dea  foins,  par  lo 

illei. 

is  longtemps  l'action  qu'exercent,  sur  les 

s  foins,  les  influences  de  milieu  et  les  chan- 


lents,  encore  fort  mal  connus,  qui  peuvent 
ens,  les  variations  d'altitude  se  prStent  le 
une  observation  précise, 
si  que  je  l'ai  fait,  un  rhume  des  foins  pen- 
fTectuë  en  pleine  crise,  on  voit  les  sj-mptô- 
■enaître,  suivant  l'altitude  des  réglons  tra- 
^nuent  ou  disparaissent  quand  le  malade 
de  1,000  mètres  et  se  reproduisent  brus- 
1  descend  à  4  où  500  jn^tres. 
cet  effet  de  l'altitude,  on  peut  invoquer  la 
e  à  l'abaissement  de  la  pression  atmosphé- 
;e  de  température,  la  pureté  plus  grande 
luse  la  plus  probable  réside  vraisemblable - 
ie  la  végétation. 

^ue  du  rhume  des  foins  (15  mai  au  15  juillet) 
st,  sous  nos  climats,  à  la  maturité  des  gra- 
tine. Si,  pendant  cette  période  dangereuse, 
!ie  sur  les  hauteurs  où  les  foins  ne  sont  pas 
eut  abréger,  retarder  et  même  éviter  son 

iraire  pour  les  deux  mauvais  mois,  il  pour- 
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rait  é\idemment  le  demander  à  un  changement  de  climat  et 
à  d'opportimes  combinaisons  de  séjour  entre  le  nord  et  le- 
midi.  Mais»  en  pratique,  il  est  plus  Mmple'de  s'élever  en  alti- 
tude que  de  se  déplacer  en  latitude.  Une  ascension  de  1,000 
ou  1,200  métrés  est  généralement  plus  facile  que  ne  l'est  un 
voyage  assez  lointain  pour  trouver  la  végétation  en  avance 
ou  en  retard  de  deux  mois  sur  la  nôtre.  (Congrès  franc,  de 
climatothérapie  et  d'hygiène  urbaine,  Biarritz,  20-25  avril 
1908.) 
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CAVITES     ACCESSOIRES 

Deux  cas  curieux  de   sinusite  fï'onto  -  ethmoïdo  -  maxl  1  - 

laire,  par  M.  V.  Claoué. 

Observation  I.  —  Petite  fille  de  cinq  ans;  a  d'abord  mai 
aux  dents,  puis  {gonflement  de  la  joue  droite  avec  écoulement 
de  pus  par  le  nez  et  violente  inflammation  oculo-orbitaire. 
Une  ponction  alvéolaire  du  sinus  avait  ramené  du  pus  très 
fétide.  H  s'agissait  d'une  sinusite  fronto-ethmoïdo -maxil- 
laire. A  .l'opération,  sinus  frontal  vaste,  rempli  de  pus  et  de 
fonçrosités;  Tethmoïde,  infiltré  de  pus,  est  excisé  dans  toute 
sa  longueur  et  le  sinus  maxillaire  nettoyé  par  voie  canine. 
La  petite  malade  guérit  de  son  sinus  frontal  et  de  son  phlecr- 
mon  orhitaire,  mais  continue  à  moucher  du  pus. 

Le  sinus  maxillaire  fut  réouvert  et  on  trouva  un  fragment 
de  la  paroi  inférieure  de  Torbite.  La  petite  malade  guérit 
rapidement.  Ce  cas  est  intéressant,  dit  l'auteur  : 

l*>  Par  la  rareté  d'Vme  sinusite  fronto-ethmoîdo-maxillaire 
compliquée  chez  une  si  jeune  enfant; 

2^  Par  la  nature  de  la  suppuration,  qui  renfermait  des 
bacilles  répondant  aux  caractères  généraux  du  bacillus  /a?- 
tidus  pijnfjenes  de  Passe t; 

3«  Par  l'incident  qui  a  nécessité  une  deuxième  interven- 
tion :  la  nécrose  du  plancher  orbilaire. 

Obs.  II.  —  Jeune  fille  de  vingt-quatre  ans;  soufl're  depuis 
longtemps  de  céphalées  frontales  gauches,  puis  fronto-parié- 
taîes  droites.  L'ethmoïde  gauche  est  bourré  do  polypes  entre 
lesquels  coule  du  pus.  Pus  fétide  dans  le  sinus  maxillaire 
,'^auche. 
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La  radiographie  de  la  malade  d'après  Je  procédé  de 
man,  d'arrière  en  avant,  le  front  placé  sur  la  plaque 
graphique,  montra  que  les  sinu?  frontaux  Étaient  trë' 
mineux,  avec  nombreuses  cloison?  incomplètes;  qu'il  e 
un  diverticule  médian  formant  comme  un  troisièmt 
luletinédiaire;  que  le  sinus  frontal  droit  était  plus 
que  le  gauche,  ce  qui  semblait  en  contradiction  avec  l'e 
rbinoscopique- 

Ouverture  du  sinus  frontal  gauche,  rempli  de  puE 
longosités;  la  cloison  intersinusienne  était  perforée  et  i 
il'état  de  séquestre;  la  suppuration  s'étendait  au  sinu 
Elhmoidectomie  totale  après  ablation  de  la  brant 
maxillaire. 

Ouverture  du  frontal  droit,  qui  est  trouvé  comblé  p 
muqueuse  hypertrophiée,  avec  pus  et  fongositès.  Ré 
lip  l'etbmolde  antérieur  et  suture  immédiate  des  in 
cutanées.  La  malade  gué/it. 

Cette  observation  est  intéressante  au  point  de  < 
lexamen  radiographique,  en  montrant  quel  parti  o 
ta  tirer  dans  certaines  formes  de  sinusites  hypertrof 
qui  se  signalent  seulement  par  leurs  caractères  névra 
ivec  absence  de  signes  rhinosco piques.  (Soc.  de  n 
Bordeaux,  in  Gaz.  hebd.  des  sciences  mid.,  n"  16,  190i 
D'  P.  A 

ORBILbES 

De  rédnoation  de  l'onle  cliez  r«nfaat  atteint  de  a 
pir  H.  P.  Ui-BHS,  de  lUsge. 

Un  enfant  de  cinq  ans  fut  confié  à  l'auteur  avec 
gnostic  de  surdi-mutité,  avec  cependant  quelques 
d'audition  de  l'oreille  droite.  C'est  donc  sur  cette  ore 
porta  toute  la  méthode  de  l'éducation  :  exercices  de  h 
tl  'xercices  auditifs,  chaque  voyelle  et  chaque  sylla 
m  t  l'objet  d'exercices  acoustiques  :  gymnastique  i 
to  t,  emploi  du  diapason  la  naturel  et  du  diapaso 
K  iel,  de  la  montre. 

l'flge  de  dix  ans,  entendait  d'une  façon  satisfais 
K    Tvait  sans  difficulté  du  téléphone.  A  l'âge  de  do\ 
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on  s'aperçut  que  non  seulement  Toreille  droite  était  amélio- 
rée, mais  que  la  gauche  suivait  le  mouvement. 

L'enfant,  aujourd'hui  âgé  de  treize  ans,  entend  une  conver- 
sation régulière  à  une  distance  de  cinq  mètres  à  droite  et 
de  trois  mètres  à  gauche.  (Presse  méd.  belge ^  n^  15,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

Otite  moyenne  parolente  chronique;  réflexe  méningo- 
cérôbral  simulant  nn  abcès  intra-dnral  ou  cérébral  ;  opé- 
ration; gaérison  par  M.  Compairbd,  de  Madrid. 

Cette  otite,  chez  un  enfant  de  huit  ans,  datait  d'un  an  et 
s'accompagnait  de  dépérissement  croissant  du  petit  malade, 
avec  cris  fréquents  en  dormant,  nausées,  douleurs  dans  toute 
la  tête,  mais  surtout  dans  les  régions  mastoïdienne  et  occi- 
pitale. Quelquefois,  vomissements  et  constipation;  stra- 
bisme si  on  l'obligeait  à  fixer  son  regard. 

L'opération  ne  décela  rien  de  particulier,  et  l'atticotomie 
terminée,  la  plaie  rétro-auriculaire  fut  fermée. 

L'enfant  se  transforma  rapidement  au  point  ^e  vue  état 
général  et  local.  L'oreille  était  guérie  au  bout  d'un  mois 
et  demi. 

D'après  l'auteur,  il  s'agissait  d'un  état  irritatif  du  terri- 
toire méningé  compris  entre  la  portion  pétreuse  et  la  partie 
située  au-dessus  du  tegmen  tympini  produit  par  Tostéo- 
périostite  de  la  caisse  et  de  l'aditus  ayant  «produit  un  réflexe 
nerveux  ;  et  ce  sans  grands  désordres  osseux.  (Archio.  intern, 
de  laryngoL,  n»  1,  1908.)  D'  P.  Aka.. 


NOUVELLES 


->^  Nomination.  —  Nous  apprenons  que  le  D'  Escat  vient 
d*ètre  nommé,  après  concours,  chirurgien  oto-rhino -laryngolo- 
giste des  hôpitaux  de  Toulouse. 

]Nous  félicitons  notre  savant  confrère  de  cette  nomination,  que 
Jui  valaient  ses  nombreux  et  importants  travaux  sur  notr^ 
spécialité. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUU.HOU,  rue  Guiraude,  9-11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLOGIE 


ÛBSERVATiON.  —  En  janvier  1906  nous  fumes  consultés  pour 
une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  arrivait  de  la  Sibérie  avec  une 
otite  moyenne  suppurée  aiguë  de  Toreille  droite,  contractée  en 
novembre,  quelques  jours  avant  son  départ  de  Tomsk.  En  passant 
à  Moscou,  comme  récoulemjent  «auriculaire  s*était  arrêté  d'une 
manière  intempestive,  une  myringbtomie  fut  jugée  nécessaire  par 
son  distingué  médecin,  qui  l'envoya  ensuite  à  Nice  pour  se  rétablir. 
Un  peu  avant  cette  otite,  la  patiente  avait  été  prise  de  rhumatisme 
articulaire  sans  rougeur  locale  mais  avec  tuméfaction,  principale- 
ment au  genou. 

Pâle,  anémique,  très  hâtive  de  croissance,  cette  jeune  fille  est  issue 
de  parents  bien  portants,  fortement  constitués  et  profondément 
arthritiques.  Quoique  délicate,  sa  santé  a  été  satisfaisante  jusqu'ici, 
mais  depuis  quelques  années  elle  mouche  abondamment  des 
mucoâtés  nasales  et  des  croûtes  fétides.   Ozénateuse  avec  une 


I.  Travail  communiqué  à  la   Société  française  d'oto-rhino-laryngo- 
logie,  mai  igo8.    * 
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OTITE   MOYENNE   SUPPURÉE  - 

àVEC  SYMPTÔMES  MASTOÏDIENS   ET  PSEUDO-BHUMATISME 
INFECTIEUX   d'origine    BHINO-PHARYNGIENNE 
CONTRIBUTION  AUX  PARATUBERCULOSES  DE  PONCET 

ET  LERICHE  ' 

Par  le  D'  Louis  BAR,  chirurgien  oto-rhino-laryngologiste  fi 

de  r  hôpital  de  Nice.  /        '^ 


■  ..  .1 
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L'observation  suivante  est  digne  d'intérêt  aux  points  de       ^  :^ 

vue  diagnostic  et  pronostic.  .1 
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muqueuse  nasale  visiblement  atrophiée,  la  patiente  a  constamment 
la  muqueuse  rhiho- pharyngienne  nm^re,  enflammée  par  les 
sécrétions  muco-purulentes  qui,  pendant  la  nuit,  s'écoulent  du 
nez  dans  la  gorge.  La  langue  est  généralement  saburrale,  témoi- 
gnage de  l'infection  gastrique  que  le  muco-pus  inconsciemment 
et  continuellement  dégluti  occasionne  dans  les  premières  voies 
digestives. 

Au  19  Janvier  y  lorsque  la  malade  vint  nous  voir,  son  clat  était 
tel,  sans  aucune  trace  (fe  rhumatisme,  et  nous  ne  pensions  qu'aux 
soins  de  ses  fosses  nasales,  cause  évidente  de  Totite,  lorsque,  subi- 
tement, le  2ù  Janvier,  la  malade  fut  prise  d'un  état  fébrile  en 
moyenne  de  38o.  En  même  temps  il  y  avait  diminution  de  l'écou- 
lement auriculaire,  une  douleur  paramastoïdienne  avec  tumé- 
faction très  9ensible  de  la  région  sur  un  espace  circulaire  de 
5  centimètres  de  diamètre  environ.  De  plus,  on  constatait  une 
douleur  épiphysaire  au  coude  droit  et  un  peu  de  toux. 

Cet  état  pathologique  s'accentua  le  lendemain  avec  une  tempé- 
rature de  4o*,  un  pouls  qui  oscillait  entre  ia5  et  i4o  et  quelques 
nausées,  de  la  douleur  paramastoïdienne,  diminution  de  l'écou- 
lement auriculaire,  diminution  de  la  contractilité  capillaire, 
quelques  caillots  sanguinolents  venus  des  fosses  nasales  en  même 
temps  que  les  mucosités  purulentes  rhino-pharyngiennes,  toutes 
choses  locales  auxquelles  était  venue  s'c^jouter  de  la  sensibilité 
dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  question  d'une  intervention  mastoïdienne  se  posait  en  consé- 
quence des  symptômes  présents,  car  il  y  avait  à  se  demander  si  la 
tuméfaction  douloureuse  paramastoïdienne  n'était  point  l'expres- 
sion d'une  ostéomyélite  régionale  que  corroboraient  les  autres 
signes  locaux  ou  généraux.  Malgré  la  crainte  d'une  nécrobiose 
rapide  de  l'os  mastoïdien,  toujours  h  redouter  en  présence  des 
signes  si  sérieux  que  présentait  la  malade,  nous  décidâmes  de 
surseoir  jusqu'au  lendemain,  résolu  à  ne  pas  temporiser  davantage 
si  une  véritable  amélioration  ne  se  produisait  pas.  Durant  le  délai 
ainsi  accordé,  une  amélioration  presque  soudaine  et  très  remar- 
quable se  produisit,  au  point  que  le  lendemain  matin  la  sensibilité 
de  la  mastoïde  était  en  partie  eCTacée,  la  tuméfaction  devenue 
moindre;  la  fièvre  avait  cessé.  Il  restait  un  peu  d'inégalité 
pupillaire,  un  peu  de  céphalée,  les  mouvements  de  la  tète  étaient 
normaux  dans  tous  les  sens  ;  pas  de  réflexes  anormaux  ni  de  sen- 
sibilité pathologique,  enfin  aucun  signe  d'excitation  méningée. 
Rien  dans  les  voies  respiratoires,  sauf  l'état  pathologique  du  rbino- 
pharynx.  Un  jour  plus  tard  le  tympan  devenait  plus  franchement 
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lastoldîenae  deveiukit  de  moins  en 
néral  plus  satisfaisant,  sauf  quelque 
Jons  musculaires  abdominales. 
I  après  l'état  alarmant  pour  lequel 
idre,  l'état  était  assex  bien,  et  tandis 
paraissait  de  plus  en  plus  libre,  le 
mal,  sans  toutefoisque  l'audition  ne 

tandis  que  l'oreille  reste  normale, 
,  .  _  m  mauvais,  nous  astis  Ions  a  l'évolu- 
tion d'un  pseudo-rhumatisme  infectieux  qui,  avec  des  poussées 
fébriles  discontinues,  mais  fréquentes,  se  manifeste  tantôt  sur  les 
cartilages  costaux,  tantôt  aux  a^physes  épineuses  des  vertèbres, 
Isotôt  aux  épiphyses  des  os  longs,  tantôt  aux  articulations  des 
di^gts  et  des  poignets;  à  la  région  ial^ro-exteme  du  genou.  En 
géaéral,  une  seule  articulation  est  prise,  rarement  plusieurs  à  la 
Im.  La  région  est  alors  rouge,  tendue,  chaude,  douloureuse,  d'une 
«Hitnlité  exquise,  et  cet  état  fugace.  Enfin,  à  noter  un  souffle 
ijratolîque  à  la  pointe  se  dirigeant  vers  l'aisselle. 

Cette  jenne  fille  a  été  malade  ainsi  pendant  deux  à  trois  mois, 
«tau  moment  de  son  départ  de  Nice  elle  ne  paniissBil  pas  encore 
loul  k  fait  guérie  tandis  que  son  rfaino-pharynx,  constamment 
dcriofecté,  résistait.  L'analyse  indiquait  l'absence  de  bacilles  de 
Koch,  mais  contenait  des  streptocoques. 

Le  cas  de  cette  ^alade  dont  nous  résumons  l'histoire  par 
k  titre  sous  lequel  noua  présentons  cette  observation,  est  un 
bit  essentiellement  intéressant  et  curieux.  11  s'agit,  en  effet, 
d'nne  malade  qui,  par  une  origine  rhino-pharyngienne  non 
douteuse  et  atteinte  d'une  otite  suppurée,  fît  des  phénomènes 
paramastoldiens  ressemblant  à  l'ostéopériostite  mastoï- 
dienne, tandis  que  les  jours  et  les  semaines  suivantes  elle 
Tait  des  manifestations  douloureuses  arthritiques,  cutanées 
c(  osseuses,  comme  seul  le  pseudo-rhumatisme  infectieux 
arbulaloire  est  capable  d'en  produire. 

Quelle  interprétation  donner  de  ces  manifestations  para- 
it ttoldieanes  contemporaines  de  l'otite  moyenne  suppurée? 
t  ieDl-elles  les  signes  d'une  mastoïdite  occasionnée  par  le 
a  -rrfae  purulent  de  l'antre?  ou  simplement  un  abcès  sous- 
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périoste  très  probablement  en  relation  par  les  lymphatiques 
avec  les  cavités  de  l'oreille  moyenne?  Un  examen  attentif 
indiquait  que  la  région  mastoïdienne,    douloureuse  à  la 
pression  seulement,  était  limitée  à  la  base  de  la  mastoïde 
sur  une  étendue  de  deux  centimètres  de  diamètre  environ 
avec  fausse  fluctuation  et  légère  rougeur.  Il  indiquait,   en 
outre,  que  cet  état  pathologique  avait  apparu  brusquement  et 
que  brusquement  il  avait  cessé  de  même.  Et  tout  ceci  à  telle 
enseigne  que  lorsque  subséquemment  les  autres  phénomènes 
de  pseudo-rhumatisme  apparurent,  nous  pûmes  établir  des 
relations  entre  eux  et  les  mSnifestations  pseudo-rhumatis- 
males. Ces  relations  étaient  si  évidentes  qu'on  pouvait  classer 
cette  inflammation  paramastoïdienne,  définitivement  indé- 
pendante de  l'otite  moyenne  suppurée^  parmi  les  afl'ections 
rhumatismales  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  déjà  décrites 
par  Troisier  et  Brosy  > ,  par  ChufTart^,  Brissaud  et  encore^  mais 
plus  anciennement,  par  Davaine^,  sous  le  nom  d'oedème 
rhumatismal  et  nodosives  rhumatismales  éphémères.  Le  cas 
de  cette  malade  est  ainsi  des  plus  intéressants,  car  du  domaine 
de  Toto-rhinologie  il  nous  fait  passer  daiis  celui  de  la  patho- 
logie générale  et  à  des  considérations  pathogéniques.  Le 
rhino-pharynx  fut  le  point  de  départ  infectieux  indiqué  clini- 
quement  et  par  les  streptocoques  trouvés  dans  l'analyse  des 
mucosités  rhino-pharyngiennes  de  la  malade.  De  là,  l'orga- 
nisme infecté  a  produit  des  accidents  rhumatiques,  comme 
il  en  survient  dans  le  cours  des  maladies  générales  et  infec- 
tieuses (scarlatine,  dysenterie,  blennorragie),  ou  comme  on 
en  trouve  associés  aux  divers  états  de  la  grossesse  et  de  la 
puerpéralité.  Aussi,  sur  le  terrain  diathésique  très  conciplexe 
de  la  jeune  malade,  le  remède  a-t-il  pu  marquer  à  son  aise 
son  action  virulente  et  ceci  avec  d'autant  plus  d'intensité  que 
quoique  issue  de  parents  arthritiques  bien  portants,  le  sujet 

I.  Troisibr  et  Brost,  Annales  de  médecine,  1881. 
a.  CHUPPA.nT,  Thhse  d'agrégation,  Paris,  1886. 
3.  Davainb,  Thèse  de  Paris,  187g. 
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élail  délicat  et  frêle,  présentant  déjà  quelques  analogies  qu'on 
ne  saurait  méconnalIrG  dans  l'étude  des  relations  si  souvent 
discutées  de  la  tuberculose  et  de  l'arthritisme.  D'origine 
francbement  arthritique  par  ses  parents,  la  jeune  malade 
présentait,  en  efTet,  un  fades  des  plus  anémiques  et  des  plus 
suspects  de  tuberculose,  quoique  l'analyse  bacl^ologîque 
indiquât  l'absence  absolue  du  bacille  de  Koch.  Que  signifiaient 
dès  lors  ces  signes  rhumatiques  ou  de  pseudo-rhumatisme 
ambulatoire?  Les  nouvelles  idées  de  Poucet  et  Leriche  (de 
Lyon)  > ,  qui  prétendent  que  les  arthritiques  ou  prétendus  tels 
ne  sont  souvent  que  des  tuberculeux,  éclairent  d'un  jour 
nouveau  l'opinion  qu'on  doitse  faire  à  cet  égard  et  fournissent 
dans  la  conception  de  ce  mot  uparatuberculosen,  proposé 
par  Poucet  et  admis  par  Foumier,  l'étiquette  qui  convient 
pour  l'état  pathologique  de  notre  malade.  La  maladie  de  ta 
jeune  flUe,  en  effet,  a  évolué  de  la  manière  indiquée  dans 
maints  travaux  de  ce  genre  et  la  symptomatologie  de  cet  état 
(œdème  douloureux,  circonscrit,  dilTus;  purpura,  elc.)i  avec 
des  signes  analogues  k  ceux  de  certaines  dermatoses  autrefois 
envisagées  comme  arthritiques,  semble  relever  d'un  processus 
toberculeui  simplement  inflammatoire,  tel  en  un  mot  qu'il 
a  été  défini  par  Poncet>  dans  son  «  rhumatisme  tuberculeux 
abarticulaire  ».  Le  fait  qui,  d'ailleurs,  plaiderait  en  faveur  de 
cette  conception  d'une  para  tuberculose,  c'est  que  les  organes 
internes  sont  restés  normalement  indemnes,  c'est  que  les 
lésions  externes,  le  plus  souvent  limitées  à  la  peau,  étaient 
des  lésions  fluxionnaires  abarticulaires ,  qu'elles  se  sont 
résumées  constamment  en  des  cedèmes  inflammatoires 
fébriles,  au  nombre  desquels,  malgré  son  apparence  inquié- 
Is'te,  était  la  h  fluxion  paramastoïdienne  n  qui  a  inquiété  si 
n  larquablcment  les  médecins  de  la  malade,  fluxion  analogue 
à   ?lle  de  ces  œdèmes  rhumatismaux  plus  ou  moins  rapide- 

PoxcKT  et  IfKiCHE,  Tuberailoiei  iajiammaloirti  et  arthriiiimea  (Aca- 
ii    is  de  médecine,  i  janvier  1907). 

PoicET,  Académie  de  médecine,  juillet  igoi. 
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ment  éphémères  que  Fereol  » ,  Davaine  a  autrefois  et  plus  réœm- 
ment  Troisier^,  Brissaud^^  Mérisnier^  Henoch,  Chuffart^, etc., 
ont  si  étudiés.  Enfin  chez  notre  malade  d'origine  arthritique, 
les  lésions  chroniques  rhino-pharyngiennes ,  un  instant 
réveillées,  et  d'apparence  si  nettement  scrofuleuse,  ne  repré- 
sentaient-elles pas  aussi  une  forme  de  ces  tuberculoses 
atténuées  qui,  maintes  fois,  ont  été  mises  en  relation  avec 
Tarthritisme,  formes  qui  paraissent  indéniables,  dit  Legen- 
dre^,  lorsqu'on  sait  que  les  enfants  des  arthritiques  sont  très 
disposés  pendant  leurs  premières  années  aux  mêmes  mani- 
festations fluxionnaires  et  catarrhales  des  téguments  et  des 
miïqueuses  que  les  scrofuleux  fils  de  scrofuleux. 

De  toutes  ces  considérations  semble  découler  la  conclusion 
suivante  :  L'histoire  de  cette  arthritique  est  l'histoire  d'une 
tuberculose  plus  ou  moins  latente.  11  ne  reste  dès  lors  plus 
qu'à  se  demander  si  les  lésions  pseudo-rhumatismales  qui  se 
sont  produites,  sont  l'expression  d'une  tuberculose  virulente, 
au  même  titre  que  les  nodosités  sous-cutanées  rhumatismales 
éphémères  ont  paru  à  Brissaud,  d'après  le  résultat  analytique 
de  nombreuses  observations,  être  la  lésion  pronostic  de  rhu- 
matismes très  graves.  Au  dire  de  Poncet  qui  a  essayé  de 
résoudre  cette  question  pronostic,  ces  lésions  dites  artfaci- 
tiques  ne  seraient  que  l'expression  de  tubercu&oies  locales 
bénignes,  appartenant  aux  «  petits  tubeceirfeux  »  et  non  «  aux 
grands  tuberculeux  »  ;  tuberculoses  spécifiques  ne  provo- 
quant dans  les  tissus  qu'une  réaction  inflammatoire  banale, 
mais  pouvant  être  «  la  maladie  initiale  »  d'abord  cachée,  qui 
ne  se  traduit  à  la  périphérie  que  par  des  lésions  spécifiques 
et  banales  en  apparence  d'abord  et  qui,  jetant  plus  ou  moins 

I.  Fereol,  Communication  au  Congres  pour  l'avanceiâent  des 
sciences,  1879. 

a.  DA.YA111B,  De  Vœdhme  rhumatismal  et  des  nodosités  rhumatismales 
éphémères.  Paris,  1879. 

3.  Troisiea  bt  Brost,  Revue  de  médecine,  1881. 

Hi.  Brissaud,  Bubon  rhumatismal  et  valeur  pronostic,  i885. 

5.  Chvfpart,  Thèse  d'agrégation,  1886. 

6.  Lk  Gbudrb,  Traité  de  médecine,  p.  3i3. 
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SUR  LA  CHIRURGIE  DU  NEZ 

Ptr  le  D-  L.  LOEWS, 

Spécialiste  pour  le>  miladiei  des  oreilles,  du  nez  et  du  cou.  i  Ber 

(Traduit  de  rtllemand  par  le  D'  H.  Bicbiloiiii ,  de  Bordeaux.) 

Les  lignes  suivantes  sont  le  résumé  d'une  communici 
qui  devait  être  faite  au  premier  Congrès  international  lary 
I  nologique  tenu  récemment  k  Vienne,  mais  qui  n'a 
(     lue. 

'^  mise  k  nu  de  l'intérieur  du  nez  est  un  des  probli 
I  plus  impcM^ntB  de  la  chirurgie  nasale.  Dans  la  c: 
I  >ale  sont,  oomme  on  le  sait,  deux  régions  distinctes 
<     atituent  les  parties  olfactive  et  respiratoire. 
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Pour  chacune  des  deux  régions,  il  existe  une  méthode 
propre  de  «  découverte  ».  Dans  Tère  pré-rhinologique,  la 
région  olfactive  était  très  simplement  découverte  :  la  peau 
du  visage  était  incisée  au  niveau  des  os  propres  du  nez,  les 
parties  molles  réclinées  ensuite  en  arrière,  puis  l'apophyse 
montante  du  maxillaire  supérieur  de  Tos  du  nez  réséqués. 
Alors  la  partie  antérieure  de  l'ethmoïde  était  mise  au  jour  et 
il'était  possible  de  pénétrer  plus  loin  dans  la  profondeur.  La 
rhinologie  moderne  aurait  aussi  pu  se  contenter  de  cette 
manière  de  procéder  si  elle  n'avait  pas  eu  le  désavantage  de 
nécessiter  des  incisions  du  visage.  Les  considérations  esthé- 
tiques jouent  un  grand  rôle  quand  il  s*agit  du  nez.  Rien  n'est 
plus  désagréable  aux  malades  que  d'être  obligés  de  se  rési- 
gner aux  détériorations  du  visage.  On  peut  même  affirmer 
fermement  qu'ils  croient  difficilement,  en  thèse  générale, 
que  la  cicatrice  ne  sera  pas  ou  sera  peu  visible.  Au  contraire, 
ils  se  décident  beaucoup  plus  aisément  à  l'opération  si  celle- 
ci  ne  doit  être  accompagnée  d'aucune  intervention  sur  le 
visage.  Aussi  la  chirurgie  nasale  moderne  a-t-elle  posé  en 
principe  que  les  actes  opératoires  importants  doivent  être 
conduits  de  telle  façon  que,  d'un  côté,  le  terrain  malade  doit 
être  complètement  circonscrit,  et  que,  d'autre  part,  l'inter- 
vention doit  être  pratiquée  sans  solution  de  continuité  exté- 
rieure. 

D'où  la  nécessité  de  recourir  à  la  décor tication.  On  peut 
distinguer  une  décortication  unilatérale  et  une  bilatérale. 

L'unilatérale,  employée  dans  toute  intervention  radicale 
sur  l'antre  d'Highmore,  consiste,  en  quelques  mots,  en  ce 
que  la  fosse  canine  est  mise  à  nu  par  une  incision  gingivale, 
puis  les  parties  molles  de  la  joue  sont  réclinées  jusqu'à  ce 
que  le  rebord  de  l'ouverture  antérieure  des  fosses  nasales, 
l'apophyse  montante  de  la  tubérosité  du  maxillaire  supérieur 
soient  visibles. 

Si  l'on  pratique  cette  décortication  unilatérale  des  deux 
côtés  successivement  et  que  l'on  introduise  dans  les  deux 
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narines  un  crochet  mousse  à  deux  branches,  de  manière  à 
ce  que  celles-ci  viennent  apparaître  derrière  la  lèvre  supé- 
rieure, on  peut  alors  détacher  facilement,  au  moyen  d'une 
ÏDcision  prudente,  la  muqueuse  nasale  tout  autour  de  l'oriSce 
antérieur  des  fosses  nasales  et  du  bord  antérieur  du  cartilage 
quadrangulaire.  Alors,  toutes  les  parties  molles  du  nez 
atérieur  et  les  régions  avoisinantcs  sont  décollées,  comme 
par  un  scalp,  de  leur  substratum  osseux  et  peuvent  être 
relevées  en  haut,  de  sorte  que  la  pointe  du  nez  viendra 
reposer  sur  le  milieu  du  front.  Il  est  maintenant  évident  que 
ixlte  mise  à  nu  du  squelette  de  la  face  permet  de  pratiquer 
litément  une  résection  de  l'apophyse  montante  du  maxiUaire 
supérieur  et  de  l'os  du  nez,  de  manière  à  découvrir  l'eth- 
maîde,  sans  produire  une  lésion  apparente  du  visage. 

Il  faut  ensuite  procéder  en  détail,  comme  il  suit. 

Après  que  l'on  a  pratiqué  complètement  la  décortication 
bilatérale,  on  détache  la  muqueuse,  dans  la  région  malade, 
its  parties  osseuses  sous-jacentes  de  l'apophyse  montante  du 
maiillaire  supérieur,  de  l'os  lacrymal  et  de  l'os  propre  du 
nez.  Cette  opération  se  fait  sans  dinicultés,  puisque  déjà 
[ouverture  antérieure  des  fosses  nasales  est  dénudée  et  que 
!'oa  peut  aisément  introduire  un  dé  tache- tendon  entre  l'os  et 
la  muqueuse  et  décoller  celle-ci.  Alors,  on  peut  réséquer  les 
parties  osseuses  suivantes  : 

a)  L'apophyse  montante  du  maxillaire  supérieur; 

II)  La  partie  latérale  de  l'os  propre  du  nez  ; 

c)  L'09  lacrymal; 

d)  La  partie  antérieure  de  la  lame  papyracée  de  l'ethmotde 
JDsqn'au  trou  antérieur. 

Cette  résection  osseuse  forme  un  rectangle  allongé 
oUique. 

Ajwès  la  résection  des  quatre  os  susdits,  la  partie  anté- 
tieute  du  labyrinthe  ethmoïdien  est  libre,  sous  les  yeux. 
L'onérateur  peut,  sans  difficulté,  pousser  jusqu'au  sphénoïde 
et  'iminer  tout  ce  qui  est  malade  du  toit  des  fosses  nasales. 
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^on  de  l'ethmoïde.  Dans  cette  action  vers  les 
térieures,  il  est  cependant  indispensable  d'agir 
ispection,   de  manière  que  les   curettes  restent 

possible  en  dehors  de  l'insertion  du  comet 
■AT,  en  dedans  de  celle-ci,  se  trouve,  comme  on 

fragile  lame  criblée,  dont  les  lésions  amènent 
it  des  complications  méningées.  Ces  dernières  ne 
iiit  pas  toujours  pea  de  temps  après  l'opératioii  ; 
lus  fréquemment,  au  contraire,  que  c'est  des 
1  même  des  mois  plus  tard  qu'elles  commencent 
re. 

oprement  dit  de  l'ethmoïde  est,  contrairement  7 
observe  pour  la  lame  criblée,  susceptible,  par  sa 
use,  d'une  certaine  résistance,  et  l'on  n'a  pas  à 
1  dangers  d'une  méningite  post-opératoire. 
,  ilest  de  règle  de  pratiquer  toujours  les  résections 
égion,  avec  des  instruments  mousses,  jamais  avec 
lents  capables  de  racler  ou  d'arracher.  De  même, 
faire  se  peut,  il  ne  faut  pas  enlever  les  tissus 
it,  mais  en  laisser  toujours  une  épaisseur  de 
lètres,  de  manière  à  ménager  une  petite  surfiice 

nt  que  toute  la  région  ethmoldienne  est  nettoyée, 
soi  une  cavité  considérable  hmitée  en  dedans  par 
pendiculaire  de  l'ethmoïde,  en  haut  par  le  toit 
en  dehors  et  en  arrière  par  le  reste  de  la  lame 
en  dehors  et  en  avant  par  le  contenu  de  l'orbite. 
cavité  opératoire  est  en  communication  directe 
es  nasales  moyennes,  c'est-à-dire  la  cavité  nasale 

e  le  curage  de  la  région  est  achevé,  la  brèche  opé- 
comblée  par  un  tamponnement  peu  serré.  La 
haie  du  tampon  est  conduite  en  dehors  jusqu'à 
'uis  on  remet  en  place  les  parties  du  visage  décor- 
e  paire  de  tampons  est  placée  sur  la  lèvre  supé- 


Hit, 

Bur€ 
primé,  tandis  que  le  tamponnement  nasal  doi 
chaque  jour  pendant  quatre  semaines.  Alors 
dérer  comme  guéri  aussi  l'intÉrleur  des  fosse 
Pour  mettre  k  nu  la  région  respiratoire, 
mencer,  comme  s'il  s'agissait  d'une  opérati' 
le  sinus  maxillaire.  Par  une  incision  gin 
(anine  est  découverte,  et  la  paroi  faciale  de 
more  libérée  de  la  muqueuse  qui  la  recouvre 
latre  est  détachée  le  long  du  bord  de  l'ouve 
des  fosses  nasales  ;  alors,  on  résèque  la  marg< 
tore  antérieure,  la  paroi  nasale  du  sinus  i 
cornet  inférieur.  De  ce  fait,  toute  la  région 
libre  sous  les  yeux  et  on  peut,  par  en  bas 
Icment  dans  le  labyrinthe  ethmoldal.  Le  1 
^atoïie  est  fe  m#me  que  duu  l'opération 
décrite. 

Parmi  les  obligations  du  rhinologiste,  il  es 
i  découvert  des  cavités  internes  de  l'organe  ol 
région  où  il  doit  porter  son  activité,  c'est  la  { 
qai  est  placée  au-dessus  de  cet  organe.  Il 
l'auteur  a  donné  à  ce  sujet  une  méthode  o 
pas  eu  encore  l'occasion  de  mettre  lui-mémf 
ta  pratique,  mais  des  opérations  au:ilogues  o 
Toi  par  différents  opéroteurs,  avec  une  pet 
in:  lirée  par  l'expérience  :  ces  opérations  viser 
i  ]  1  de  l'bypophyse. 

'hypertrophie,  souvent  constatée,  de  cet 
l'a  l'omégslie  a  donné  l'idée  de  l'aborder  ch 
p:    l'intervention  chirurgicale,  vraisemblabl 


amendés  deux  des  symplômes  les  plus  gênants  de  cette 
adie  ;  les  troubles  visuels  et  la  céphalalgie.  Tous  deai 
endent,  en  efTet,  de  l'augmentation  de  tension  provoquée 
raccroisscment  de  volume  de  l'hypophyse, 
our  déterminer  l'attaque,  par  le  couteau  du  rhinologiste, 
le  tumeur  de  l'hypophyse,  une  autre  considération,  après 
as  de  l'amblyopie  et  des  «Couleurs  céphatiques,  doit  entrer 
igné  décompte;  la  néoformation  doit  avoir  poussé  des 
longements  inférieurs  vers  le  sphénoïde.  On  peut  faci- 
ent  fixer  ce  fait  par  l'examen  radioscopique. 
'opération  doit  être  ainsi  menée  :  la  région  respiratoire 
tout  d'aLord  découverte  par  le  modus  faciendi  décrit  plus 
t.  Fuis  la  peau,  sur  le  dos  du  nez,  est  fendue  par  une 
sion  médiane  portant  sur  la  partie  osseuse.  Au  niveau  du 
ut  de  la  portion  cartilagineuse,  on  pratique  deux  incisions 
raies  qui  séparent  les  ailes  du  nez  des  hords  de  l'ouverture 
irieure  des  fosses  nasales.  Pfès  de  son  extrémité  supé- 
re,  l'incision  longitudinale  médiane  est  croisée  par  une 
sion  perpendiculaire  qui  est  conduite,  dans  une  direction 
izontale,  à  travers  les  arcades  sourcilières.  Après  le  relè- 
lent  des  parties  molles  sur  le  front,  des  deux  côtés,  on 
t  la  paroi  antérieure  du  sinus  frontal.  Puis,  de  chaque 
:,  on  sépare  l'os  propre  du  nez  de  l'apophyse  du  septum. 
rs,  les  deux  parois  latérales  osseuses  du  nez  peuvent  être 
ittues  en  dehors,  comme<  une  porte  à  deux  battants,  sous 
ne  d'un  lambeau,  formé  de  peau,  de  parties  molles,  d'os 
e  muqueuse.  Partant,  l'intérieur  des  deux  cavités  nasales, 
irées  par  le  septum  intact,  est  visible.  A  ce  moment,  on 
ve  bilatéralement  les  cornets  et  les  parties  de  l'ethmolde. 
cloison  est  ou  bien  réséquée,  ou  bien,  après  avoir  été 
rée  en  haut  et  en  bas,  repliée  sur  le  côté,  ce  qui  suffit 
uemment.  Alors  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal 
visible  :  on  abat  aussi  cette  paroi  de  même  que  l'on 
que  le  septum  iotersphénoïdal,  de  manière  à  réunir  en 
seule  cavité  les  deux  loges  sinusiennes,  cavité  qui  est 
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accessible  de  toutes  parts,  puisque  toutes  les  régions  nasales 
sus-jacentes  sont  écartées.  Puis  vient  la  résection  du  fragment 
osseux  qui  constitue  le  toit  du  sinus  sphénoïdal,  toit  qui 
recouvre  le  cerveau  et  dont  la  position  et  l'épaisseur  ont  été 
Giées  déjà,  avant  l'intervention,  par  la  radiographie. 

Comme  il  a  été  dit  plus  haut,  l'intervention  a  été  pratiquée 
six  fois  sur  le  vivant,  une  fois  par  Schloffer,  trois  fois  par 
voD  Eiselsbei^,  une  fois  par  von  Hochenegg  et  une  fois  par 
Borchardt.  Les  opérateurs,  tout  en  conduisant  l'opération 
comme  il  a  été  dît,  ont  modifié  l'incision  d'ouverture.  Us  ont 
notamment  sectionné  le  nez  en  haut,  en  has  et  latéralement 
(d'après  Ghassaignac,  von  Bruns),  puis  rabattu  le  volet  sur 
la  partie  non  sectionnée.  C'est  là  une  modification  d'ordre 
secondaire  et  qui  parait  peu  recommandable,  d'après  l'auteur, 
car  ils  ont  une  ouverture  moins  vaste  et  une  étendue  moindre 
mise  à  nu. 

En  ce  qui  concerne  les  trois  opérations  décrites  dans  le 
mémoire,  l'auteur  en  revendique  la  priorité.  11  est  k  noter, 
lontefoîs,  que  la  découverte  de  la  région  respiratoire  a  été 
décrite  aussi  par  Denker,  d'Erlangen',  qui  ne  connaissait  pas 
le  procédé  de  l'auteur.  La  méthode  de  Denlter  diffère,  il  est 
irai,  en  partie  de  celle  de  l'auteur,  mais  elle  aboutit  au  même 
résultat  final. 

SOCIÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  LONDRES 

(section  ni!  laryngologie) 

Séance  du  3  avril  i90S. 

M.  James  Donelan.  —  i°  tin  cas  d'infiltration  de  la  corde 
1   cale  (A  case  of  UifiUration  of  Ihe  vocal  cordj. 

Jk  malade,  femme  mariée,  àgùe  de  quarante-quatre  ans,  a  eu 
d  uze  enfants,  les  deux  derniers  mort-nés;  ceux-ci  ont  été  suivis 
d  deux  fausses  couches.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  ds  signe  de 
y  ihilis;  cependant,  le  mari  est  à  présent  soigné  à  l'hépital  pour 
a    cane»  de  l'intestin.  11  y  a  quelques  années,  la  malade  eut  un 
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accès  d'enrouement  ayant  duré  six  semaines  et  compliqué  d'une 
bronchite.  Elle  tousse  encore,  mais  n'expectore  pas.  Matité  au 
niveau  des  deux  sommets  et  quelques  râles  humides  à  droite. 
Le  voile  du  palais,  le  pharynx  et  le  lai^ynx  présentent  une  anémie 
marquée.  L'examen  laryngoscopique  révèle  une  grosse  tuméfac- 
tion occupant  la  plus  grande  partie  de  la  corde  droite  et  une  plus 
petite,  blanche,  en  partie  sous-glottique,  à  l'union  de  la  corde  et 
de  l'apophyse  vocale.  La  malade  a  pris  de  l'iodure  pendant  huit 
jours,  et  la  petite  tumeur  est  maintenant  disparue. 

M.  Clayton  Fox  pense  que,  même  en  Tabsence  de  signes  de  syphilis»  le 
fait  que  la  malade  a  eu  deux  fausses  couches  et  que  la  tuméfaction  plus 
petite  a  disparu  sous  l'influence  d'iodure  de  potassium,  est  une  preuve 
suffisante  de  la  nature  spécifique  de  Tinfillration. 


i*"  Deux  cas  montrant  les  effets  de  végétations  adénoïdes 
longtemps  négligées  sur  le  développement  des  maxillaires 
supérieurs  et  de  la  cloison  nasale  CTwo  cases  iUusiraiing  the 
effecis  oflong  neglected  adenoîds  on  Ihe  development  of  the  upperjans 
and  na^al  septumj. 

Le  premier  a  trait  à  une  jeune  fille  de  seize  ans  opérée  six 
semaines  auparavant  de  grosses  végétations  adénoïdes.  11  y  a  une 
déviation  prononcée  de  la  cloison;  le  cornet  moyen  gauche  est 
très  hypertrophié  et  son  extrémité  antérieure  parait  kystique. 

Le  second  cas  concerne  un  garçon  de  onze  ans  qui  a  toujours  eu 
une  obstruction  nasale  complète  avec  coryza  chronique  depuis 
l'âge  de  six  ans.  11  y  a  deux  ans,  ablation  d'une  grosse  quantité 
d'adénoïdes.  Il  y  a  maintenant  une  rhinite  hypertrophique  et  la 
cloison  présente  une  déviation  remarquable  en  forme  de  S  sur 
toute  son  étendue. 

Le  président  dit  ne  pas  savoir  pourquoi  M.  Donelan  attire  spécia- 
lement l'attention  sur  les  iViaxillaires,  il  (le  président)  ne  pense 
pas  que  l'efTet  sur  les  maxillaires  soit  très  remarquable.  S'il  en 
était  ainsi,  il  resterait  à  savoir  si  c'est  le  résultat  d'adénoïdes 
négligées.  De  pareils  vices  de  développement  ne  se  trouvent  pas 
dans  tous  les  cas  d'adénoïdes  négligées^  tandis  qu'une  déforma- 
tion du  maxillaire  s'observe  là  où  les  végétations  ont  été  enlevées 
complètement  avant  la  seconde  dentition.  C'est  pourquoi  il  doit 
y  avoir  un  autre  facteur  causal,  et  certainement  l'hérédité  y  joue 
un  rôle.  Dans  les  présents  cas  la  principale  déformation  est  dans 
la  cloison.  Je  crois  qu'on  devrait  tenter  une  intervention  sur  le 
septum. 
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H.  ScUBl  Spiceb  penw  que  le  litre  eat  mal  choisi  parce  qu'il  pourrait 
faire  lapposer  que  les  adénoïdes  sont  la  cause  da  l'ilTection  intra-natalc  et 
qu'il  j  a  une  dirormatlon  considjnbia  du  maiiliaire  supérieur,  déTor- 
mation  qui,  en  réalité,  n'existe  pas.  La  jeuns  aile  a  le  maiilUire  un  peu 
haut,  mais  celui  du  garçun  est  la  mieui  conformii  qu'il  ait  jamais  vu. 
Aucun  des  deui  cas  ne  présente  la  moindre  Irréf^Urité  des  arcades 
dcntliies,  mais  chei  l'un  et  l'aulre  le  septiim  est  dévié  :  tous  les  deux  ont 
de  la  rtiinilo  hjpertrophique  et  une  sécrétion  mucn-purulentc  abondante, 
les  deui  ca>  néeessitent  une  inlarvention  opératoire.  I[  ne  ferait  pai> 
immédiatement  une  résection  sous-muqueuse,  mais  se  bornerait  pour 
le  moment  à  preurite  dos  lavages  du  nez  ol  il  réduire  l'hypertrophie  i 
l'aide  du  galvano-cautàre.  Uilérieiiremont  il  enlèverait  des  portions  de 
tomel,  cause  de  l'obstruction  ou  de  la  compression  et  plus  tard,  si  cela 
deientit  nécessaire,  il  pratiquerait  une  résection  sous-muqueusc  do  la 

M.  P.  G.  PowELL  hésite  i  pratiquer  la  rùeection  soat-muqueuse  sur  les 
nfints  au-dessous  de  seize  ans.  A  moins  que  l'obslniction  nasale  ne  soit 
trop  marquée,  il  ■  l'habitude  de  conseiller  aui  parents  d'attendre,  pour 
ùirc  opérer  l'entant,  qu'il  ail  atleint  l'âge  de  seiie  ou  dix-sept  ans.  Il 
cralt  que,  pratiquée  sur  de  très  jeunes  enfants,  celle  opération  peut 
mtnver  le  développement  de  la  cloison. 

M.  HebbKht  TiLiET  rappelle  un  article  du  D'  Mosher  paru  l'année 
lirmière  dans  le  Laryagoieope  et  tendant  à  montrer  que  les  déviations  de 
Il  cloison  chez  les  enfants  sont  dues  à  une  irruption  irréguliire  de  la 
tot  incisive  centrale.  Ces  déviations  ne  s'observent  ordinairemeot  "pas 
tnotleur  siiiime  année.  A  part  deui  ou  trois  cas,  il  n'a  jamais  fait  la 
lêjKtion  soua-muqueuse  chez  des  sujets  n'ayant  pas  atteint  l'jise  de  la 
paberlé;  la  manlpulatioil  est  beaucoup  plus  dilllcile  chez  les  enfants  que 
cliei  lea  adultos,  à  causcde.  l'espace  Irèsrcstreiitt  ou  l'on  a  à  travailler.  Il  ne 
uurail  dire  si  dan*  ces  cas  le  développement  du  nez  a  été  ultiirieuremenl 

U.  DuKDAS  Grant.  ~  Un  cas  d«  fistule  gloaso-thyroldieiiiis 
tndtée  par  l'électrolyae  et  l'eicision  fA  i-aae  uf  thyro-iirujual 
filela  trealed  by  eleclroiysis  ami  excisionj. 

Le  malade  porteur  de  celte  lislute  a  été  dtjà  opéré  trois  fois.  La 
pcmière  intervention  a  été  faite  par  un  chirurgien  très  habile, 
maù  il  j  eut  récidive.  A.  la  suite  de  la  deuxième  opération  faite 
par  l'auteur  lui-même,  le  résultat  parut  bon,  mais  au  bout  de 
de  I  ans  se  produisît  une  nouvelle  récidive.  A  la  troisième  fols, 
l'î  leur  8'e«l  décidé  à  employer  l'électrolyse  linéaire;  il  insérait 
tu  aiguille  en  platine  jusqu'à  l'os  hyoïde,  tandis  que  le  D'  Lewis 
Je  s  faisait  l'électrolyse.  M.  Grant  procéda  ensuite  à  la  dissection 
di   trajet  âstuleux.  Cette  fois-ci  l'opération    réussit  et  jusqu'à 
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présent  (elle  date  de  190G)  il  n*y  a  pas  eu  de  récidive.  S'il  avait 
un  autre  cas  semblable  où  l'on  puisse  introduire  une  aiguille  en 
platine  dans  le  trajet  fistuleux,  il  aurait  essayé  l'efiet  de  rélectro* 
lyse  sans  dissection.  II  ne  saurait  dire  ce  qui,  dans  le  présent  cas, 
a  contribué  à  la  guérison. 
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M.  Betuam  Robikson.  —Cas  de  tumeur  polypoîde  (lym- 
phangiome)  du  larynx  {Ca$e  of  polypoid  growlh  (lymphan- 
geiomaj  of  the  larynx). 

Le  malade,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  a  été  envoyé  à  Saint- 
Thomas  Ilospilal  pour  un  enrouement  qui  était  allé  en  augmentant 
depuis  cinq  ans;  cet  enrouement  parait  avoir  été  la  conséquence 
d'un  coup  sur  le  larynx.  Pas  de  douleurs,  mais  un  léger  degré  de 
dyspnée.  Indépendamment  tie  cela,  la  santé  du  malade  n'était  pas 
bonne  depuis  quelque  temps;  il  a  maigri,  avait  des  tremblements 
marqués,  des  sueurs  et  un  pouls  accéléré.  On  croyait  d'abord 
qu'il  était  atteint  de  la  maladie  de  Graves,  mais  il  n'y  avait  aucun 
signe  oculaire,  ni  d'hypertrophie  de  la  glande  thyroïde;  il  y  avait 
lieu  de  soupçonner  de  grands  excès  d'éthylisme. 

L'examen  du  larynx  a  révélé  une  tumeur  polypoîde  du  volume 
d'un  noyau  de  prune,  attachée,  dans  la  commissure  antérieure, 
à  la  face  inférieure  et  à  l'extrémité  de  la  corde  gauche.  La  tumeur 
était  de  coloration  rosée,  avait  un  aspect  granuleux,  mais  ne 
paraissait  pas  ulcérée.  Les  cordes  vocales  avaient  une  apparence 
normale  ;  leurs  mouvements  étaient  naturels,  excepté  un  certain 
obstacle  mécanique  pendant  la  phonation.  Le  reste  du  larynx 
était  normal.  Extérieurement  le  squelette  laryngé  ne  présentait 
rien  de  particulier  et  il  n'y  avait  pas  d'engorgement  ganglion- 
naire. 

La  tumeur  a  pu  être  facilement  enlevée,  sous  chloroforme, 
à  l'aide  du  tube  de  Killian  et  de  pince.  Histologiquement  elle 
appartenait  à  une  variété  qu'on  observe  rarement  dans  le  larynx. 
Son  stroma  fibreux  était  parcouru  par  des  lymphatiques  très 
dilatés.  Le  revêtement  épithélial  était  régulier  et  normal,  excepté 
en  un  point  où  il  existait  une  élévation  papillaire  microscopique 
qui,  d'ailleurs,  n'offrait  aucun  caractère  de  malignité.  Depuis 
l'opération,  l'état  du  malade  s'est  amélioré  sous  tous  les  rapports, 
et  les  symptômes  laryngés  ont  disparu. 
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U.  SouiBS  Spicbk.  —  Un  oaa  d«  oéoplum»  intrinsèque  de 
h  corde  vocale  gauche  chez  un  homme  Agé  de  solxante- 
uixe  «na  (A  ctue  of  intriiuic  neopUum  of  Iht  left  vocal  eord  in 
a  mnn,  aged  76J  ' , 

Le  CBS  qui  tire  son  intérêt  de  l'apparence  insolite  et  suspecte  de 
la  tumeur  ainsi  que  de  l'âge  avancé  du  malade,  a  été  opéré  sous- 
'  cocaïne,  à  l'aide  de  la  pince  lar;rngée  de  Uackenzte.  Le  néoplasme 
1  élé  complètement  enlevé  en  une  seule  séance  et  en  dnq 
fragments,  et  une  voix  épaisse,  mais  enrouée,  a  ausaitAt  remplacé 
l'aphonie  antérieure.  Ces  masses  ressemblaient  à  des  morceaux  de 
spath  d'Islande;  leur  point  d'insertion,  relatlTement  petit,  était  la 
moitié  antérieure  et  la  (bce  supérieure  de  la  corde  vocale  droite. 
L'examen  microscopique  a  décelé  du  tissu  papillomateai  sans 
canctères  malins. 

MM.  Stirlbt  Gheen  et  Lihbbrt  Lack.  —  Un  cas  de  tumeur 
Uryngé»  aous-glottiqua  (A  cote  oftabglotlic  laryngeal  lamourj. 

La  malade,  Agée  de  cinquante-six  ans,  est  enrouée  depuis-  ifx 
as  et  présente  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  aux  deux 
mimets.  Pendant  les  dix-huit  derniers  mois,  sa  vois  est  restée 
bm  le  même  ^tat  qu'à  présent.  Elle  a  été  traitée  par  le  repos 
«Kil  complet  et  des  hautes  doses  d'iodure  de  potassium,  mab 
us  résultat.  A  l'examen  du  larynx  on  trouve  une  tumeur  rouge 
t(  fisse  émanant  de  la  paroi  postérieure  du  laryni  de  dessous  les 
cordes  vocales.  Les  auteurs  sont  portés  k  la  considérer  comme  une 
tumeur  de  nature  tuberculeuse.  Saur  six  fausses  couches,  on  ne 
trouve  point  dans  le»  antécédents  de  la  malade  d'histoire  précise 
àe  syphilis,  en  revanche  il  existe  des  signes  nets  de  tuberculose 
pulmonaire;  elle  réagit  vivement  à  l'ophtalmo-réaction  de  Calmette. 
Hiis-la  tumeur  existait  déjà  bien  avant  qu'on  eût  découvert  le 
lépM  de  tubercules  dans  les  poumons,  et  la  question  qui  se  pose 
si  de  savoir  si  la  tuméfaction  sous>glottique  est  de  même  nature 
que  les  lésions  apexiennes. 

ï.   WlTSOH    V 

Inlôt  le  bit  d'u 

V.  DonLt)  dit  que  loraqu'il  roxaminait,  lu  larynx  élait  IrcA  congos- 
iooDi,  probibloment  par  la   toui;  il  croit  que  la  longue  durée  do 

I.  Le  eu  >  été  déjl  prùscntô  i  la  Sociale  de  laryngtilogic  de  Londres 
njuin  1905  ci  février  igoS,  el  k  là  Section  de  laryntcoloK'e  en  man  190S 
VaaPraettd.  0/ BojcUSoc.  med.  vol.  1,  d*6,  Laryngol.  ieet.,  p.  Si)- 
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TaiTection  et  de  Tétat  géDéral  de  la  malade  doivent  faire  penser  à  uns 
tumeur  d'origine  inflammatoire,  probablement  un  fibrome. 

M.  DunDAS  Graft  croit  qu'il  s'agit  d'un  néoplasme  d'origine  cartiltgi- 
neuse.  En  altérant  les  mouvements  des  aryténoïdes  bien  qu'elle  soit 
située  à,  un  niveau  inférieur,  la  tumeur  met  obstacle  à  l'émission  de  li 
voix.  La  tumeur  peut  être  enlevée  en  entier  ou  en  partie  et  la  malade  ne 
se  porterait  pas  plus  mal  si  l'opération  ne  réussit  pas  d'une  façon^ 
complète.  Un  autre  moyen  est  de  faire  la  thyrotomie  et  d'exlirper  la 
tumeur  par  la  voie  externe. 

M.  Fitz-Gbrald  Powel  dit  que  l'aspect  de  la  tumeur  ne  permet  pas 
d'affirmer  sa  nature  bacillaire.  11  n'est  pas  possible  de  faire  un  diagnostic 
ferme,  mais  l'apparence  extérieure  et  la  longue  durée  de  la  tuméfaction 
doivent  faire  supposer  un  néoplasme  malin.  11  ne  pense  pas  qu'on  puisse 
l'extirper  par  la  voie  endolaryngée  ou  à  l'aide  du  tube  de  Killian;  il  pré- 
férerait une  opération  externe  :  trachéotomie  haute  et  division  du  cricoide. 

M.  Datis  croit  qu'on  trouvera  la  tumeur  plus  grosse  qu'elle  ne  parait 
l'être  en  la  regardant  par  en  haut.  Selon  lui,  il  ne  s'agit  pas  ici  d'une 
lésion  inflammatoire,  car,  s'il  en  était  ainsiv  les  cordes  vocales  seraient 
rouges,  tandis  qu'elles  sont  blanches. 

M.  Dah.  Macxbrzib  dit  qu'il  ne  serait  pas  sage,  en  présence  d'une 
tuberculose  des  poumons,  de  déterminer  une  large  plaie  dans  le  larynx 
dans  le  but  d'enlever  la  tumeur,  vu  surtout  qu'il  n'y  a  pas  de  troubles 
graves  de  la  respiration. 

M.  Clattov  Fox  a  vu,  il  y  a  quelques  années ,  au  Central  Londoa 
Throat  and  Ear  Hospital,  un  cas  similaire  chez  un  homme  âgé,  une 
tumeur  des  mômes  volume  et  forme  et  située  dans  la  même  aire.  Elle  a 
été  traitée  d'abord  par  le  galvano  et  ensuite  par  des  applications  d'acide 
lactique.  L'examen  pathologique  a  décelé  sa  nature  tuberculeuse. 

M.  Greeh  dit  que  toute  la  question  est  de  savoir  s'il  est  sage  d'inter- 
venir sur  une  malade  atteinte  des  lésions  tuberculeuses  des  deux  sommets 
et  si  les  troubles  qu'elle  éprouve  suffisent  jjour  justifier  ce  risque. 
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M.  Charles  Parker.  —  Un  cas  d'infiltration  des  cavités 
nasales  (A  case  of  infiltration  of  the  nasal  cavitiesj. 

Le  malade,  âgé  de  cinquante-quatre  ans,  a  eu  la  grippe  en 
février  1907,  après  laquelle  il  a  noté  une  obstruction  nasale  et  un 
écoulement  aqueux  et  limpide  des  deux  cavités  du  nez.  L'obs- 
truction allait  en  augmentant  graduellement  et  à  présent  elle  est 
devenue  presque  complète. 

A  l'examen  on  trouva  les  deux  côtés  de  la  cloison  notablement, 
mais  irrégulièrement  tuméfiés  ;  Ick  cornets  inférieurs  et  moyena 
des  deux  côtés  étaient  très  hypertrophiés  et  avaient  un  aspect 
nodulaire.  Sur  certains  points,  la  tuméfaction  était  dure  et  ferme 
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>u  toucher,    tandis  que  sur  d'autres  die  était  de  coi 
pctTpoIde. 

K  la  rbinoscople  postérieure  les  cornets  paraissent  et 
hTpertrophiés  ;  l'extrémiU  postérieure  de  ia  cloison  ne 
■ucan  ctiangement.  Les  deux  antres  maxillaires  s'édaii 
Hea  i  U  transUlumination  et  sont  très  petits.  II  n'y  a  auc 
dt  bombement  des  sinus  «ccess<rires. 

Une  portion  de  la  muqueuse  infiltrée  a  été  enlevée  d 
moyen  gauche,  et  l'examen  microscopique  a  révélé  un 
i  cellules  rusiformes.  Cependant,  cliniquement,  le  cas  ne 
pu  de  sarcome  et  il  y  a  lieu  de  se  demander  si  les  c 
microscopiquea  de  l'infiltration  tranchent  déflnltivenienl 
tion  de  sa  nature. 
,    Le  spécimen  est  renvoyé  au  Comité  des  tumeurs  morb 

U.  Dus.  Hackbhiie.  —  Cu  d'hématome  suppor 
cloison  da  nez  avec  ouverture  flatnl«n«e  dans  le  i 
gioglvo-labial  ^A  cote  oj  tapparaling  haemaloma  af  Ih 
luti,  wilh  a  JUtaloat  opening  in  the  gwgioo-labial  recestj. 

Le  malade,  ftgé  de  vingt  et  un  ans,  reçut,  en  boxant,  il 
semaines,  un  coup  violent  sur  l'extrémité  du  nez.  Il  s'en 
une  luméfacUon  du  nez,  de  la  lèvre  supérieure  et  des  p 
qui  avait  duré  une  huitaine  de  jours.  La  respiration  na 
obstruée  par  la  tuméfaction  de  la  cloison. 

Environ  cinq  semaines  avant  son  admission  à  l'hApiti 
Ude  observa  que  du  pus  s'écoulait  dans  ta  bouche,  le  i 
oedurionné  en  dedans  par  la  tuméracUon. 

K  llnspecUon,  on  trouva  les  deux  fosses  nasales  obst 
iTuit  par  un  gonflement  septal,  fluctuant  et  senùble.  A 
lure  on  voyait  dans  le  récessua  gingivo-labial,  i  gauche 
de  i«  lèvre  supérieure,  un  orifice  fisluleux  par  où  s'éct 
pm.  Une  sonde  fine  pouvait  être  introduite  dans  le  trqjet 
mr  une  longueur  de  i  pouce  l 'i  et  passait  dans  la  cavité 
du  nez.  L'abcès  a  été  ouvert  par  une  large  incision  su 
antéro-inrérieure,  dans  la  fosse  nasale  gauche  et  la  cav 
p    méeavecdela  gaze. 

1.  t>B  Sutn.  —  Un  cai  de  tuméfaction  bUatérol 
c    ison  dn  nez  ("A  case  of  bilatéral  tiuelling  of  the  septum 

it  malade,  jeune  homme,  se  plaignait  depuis  quatre  a 
o    «rnction  nasale.  Il  y  a  six  ou  sept  mois  cette  afTection  '. 
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et  se  compliqua  de  douleurs  à  la  racine  du  nez.  Dernièrement, 
ces  douleurs  augmentèrent  d'intensité  et  l'obstruction  était  devenue 
encore  plus  prononcée.  A  Texamen  du  nez,  fait  pour  la'  première 
fois  il  y  a  quinze  jours,  on  trouva  une  tuméfaction  rouge,  bila- 
térale de  la  cloison,  sensible  au  toucher  et  de  consistance  molle. 
Il  existait  également  de  la  tuméfaction  des  cornets  moyens  et  de 
la  partie  supérieure  de  la  cloison.  Pas  d'histoire  de  traumatisme 
ni  de  signes  de  syphilis  congénitale.  L'affection  reste  stationnaire. 

M.  Watson  Williams  croit  à  un  cas  de  syphilis  congénitale  malgré  la 
pénurie  de  signes  de  cette  affection,  l'aspect  des  dents  et  du  nez  sont  en 
faveur  de  ce  diagnostic.  Je  conseille  de  donner  de  l'iodure  et  d'en  sur- 
veiller les  résultats. 

Le  Président  dit  que  Tétat  de  la  dentition    lui  a  fait  penser  à  la 
syphilis,  mais  Tobstruction  dure  depuis  trop  longtemps  —  quatre  ans  — t 
et  il  n'existe  aucune  lésion  destructive.  ^ 

M.  Herbert  Tillbt  croit  qu'il  s'agit  d'un  catarrhe  chronique  ordinaire 
du  nez  avec  déviation  de  la  cloison  où  les  deux  côtés  du  septum  sont 
hypertrophiés  et  qu'une  résection  sous-muqueuse  amenderait  tous  les 
symptômes. 

M.  DE  Santi  dit  que  le  principal  point  d'intérêt  est  le  fait  que  le  malade 
a  une  tuméfaction  symétrique  de  la  cloison.  L'affection  est  douloureuse  : 
la  manipulation  avec  une  sonde  ii  l'intérieur  du  nez,  ou  la  compression 
extérieure  du  nez  provoque  une  forte  douleur;  ce  symptôme  est  de  date 
récente,  cinq  semaines  environ.  Il  est  possible  que  cela  soit  un  catarrhe 
nasal,  mais  son  avis  est  qu'on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  spéci- 
fique congénitale.  Il  a  administré  de  l'iodure  de  potassium  pendant  trois 
semaines,  mais  il  n'y  eut  aucune  amélioration  apparente. 


M.  Davis.  —  r  Un  cas  de  tumeur  de  la  corde  vocale 
gauche  fA  case  of  growth  ofthe  left  vocal  cordj. 

Le  malade,  âgé  de  vingt-six  ans,  est  atteint  depuis  trois  mois 
d'enrouement  et  d'un  écoulement  nasal.  A  l'union  des  tiers  pos- 
térieur et  moyen  de  la  corde  gauche,  existe  une  tumeur  ayant 
l'apparence  d'un  ûbrome. 

M.  DuNDAS  Graut  convient  que  c'est  un  petit  papillome  dont  Tabla- 
iion  n'offrira  pas  de  très  grandes  difficultés  ;  mais  il  doute  fort  que  cette 
petite  tumeur,  située  à  la  face  inférieure  de  la  corde,  soit  seule  la  cause  de 
l'enrouement.  Ce  dernier  est,  selon  lui,  dû  en  grande  partie  à  une 
laryngite  chronique. 
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a*  Un  cas  de  kyste  du  plancher  dû  nés  fA  case  oj  cyst  on 
thefloor  of  the  nosej. 

Femme  de  cinquante  ans,  atteinte  depuis  deux  ans  d'une 
obstruction  nasale.  A  Texamen,  on  trouve  un  kyste  fluctuant  sur 
le  plancher  du  méat  inférieur  s'étendant  sous  le  cornet  inférieur 
et  distendant  la  narine.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la 
racine  du  nez.  Aucun  traitement  n'a  été  adopté. 

M.  RoBiBSON  dit  qu'il  ne  doute  poiot  que  le  kyste  ne  soit  d'origine 
dentaire,  en  connexion  avec  la  canine  droite  qui  est  en  très  mauvais 
état  Depuis  deux  ans  la  malade  souffrait  de  temps  à  autre  d'abcès  radicu- 
laires  de  cette  dent. 

M.  Macxehzib  se  demande  si  ce  n'est  pas  là  un  kyste  sébacé  du 
Tesitbule. 

M.  Clâttob  Fox  dit  que  sa  première  pensée  a  été  celle  d'un  kyste 
lébacé,  mais  ta  fluctuation  est  si  prononcée  que  cette  hypothèse  doit  être 
éliminée.  En  ce  qui  concerne  le  petit  trsget  fistuleux  en  rapport  avec  U 
dent  cariée,  il  se  peut  que  ce  soit  un  kyste  contenant  des  matières  puru- 
lentes, mais  il  est  plus  Tasculaire  et  nevoîde.  D'ailleurs,  on  ne  saurait  en 
élre  sur  sans  exploration. 


\. 


H.  Herbert  Tillby.  —  Cas  de  pansinusite  suppurée  chro- 
nique ayant  subi  l'opération  complète  de  Killian  à  droite 
et  l'ablation  des  parois  antérieure  et  inférieure  à  gauche 

(Case  of  chronic  suppurative  pansinmitis  inwhich  Killian  complète 
opération  tuas  performed  on  the  right  side  and  on  the  anterior  and 
inferior  walls  only  on  the  lefl  side), 

M.  T...,  docteur  en  médecine,  âgé  de  trente-cinq  ans,  était 
atteint,  depuis  deux  ans,  d'une  suppuration  abondante  des  deux 
Ibsses  nasales,  il  salissait  six  ou  sept  mouchoirs  par  jour.  L'écoule- 
ment était  fétide,  mais  cette  fétidité  n'était  perçue  que  par  l'en- 
tourage. Pas  de  céphalées^  mais  seulement  une  sensation  de 
tension  à  la  partie  inférieure  du  front.  Les  deux  antres  maxillaires 
avaient  été  opérés,  en  mai  1907,  par  un  chirurgien  de  province. 

Le  /2  février  1908,  M.  Tilley  pratiqua  une  opération  complète 
de  Killian  sur  le  sinus  droit. 

Le  4  mars,  ablation  de  la  paroi  antérieure  et  inférieure  du  sinus 
g:  iche.  Les  plaies  ont  été  suturées  en  entier,  sauf  à  l'angle 
e:  eme  où  un  petit  drain  avait  été  inséré  et  poussé  sur  toute  la 
le  gueur  du  sinus. 

J6S  régions  supérieures  des  fosses  nasales   sont    maintenant 
il  emnes  de  pus. 
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M.  Stuart  Low  trouve  les  résultats  bons,  car  on  ne  voit  plus  de  pus 
dans  la  région  supérieure  du  nez,  mais  il  est  dommage  que  la  déformation 
externe  soit  si  prononcée;  s'il  s'agissait  d'une  femme,  le  cas  prêterait  à 
bien  des  critiques. 

M.  TiLLBT  répond  que  le  cas  montre  la  supériorité  du  procédé  complet 
de  Killian  sur  l'incomplet.  S'il  a  fait  les  deux  opérations  sur  le  même 
sujet,  c'est  parce  que  du  côté  gauche  les  cellules  ethmoïdales  n'étaient 
guère  lésées.  La  suppuration  actuelle  des  sinus  maxillaires  est  due  à  œ 
fait  que  le  chlmfgien  avait  enlevé  toute  la  muqueuse  antrale  et  sa  place 
prise  par  un  tissu  granuleux  qui  non  seulement  suppure  maintenant, 
mais  suppurera  aussi  longtemps  qu'il  ne  se  sera  pas  couvert  d'un  épi- 
thélium  normal.  j,,  Tk^as. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Des  uloérationB  bnooo-phairngéei  de  la  lièTre  typhoïde, 

par  M.  Trodilliua,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon. 

Signalées  pour  la  première  fois  par  Bouveret,  ces  ulcéra- 
tions ont  déjà  fait,  en  France,  l'objet  de  plusieurs  mémoires. 

L*étude  de  l'auteur  est  basée  sur  l'analyse  de  220  obser- 
vations inédites. 

Elles  sont  caractérisées  par  l'existence  de  taches  blanchâ- 
tres siégeant  avec  prédilection  sur  les  piliers  antérieurs  du 
voile,  sur  les  bords  de  la  langue,  sur  les  joues  et  les  lèvres. 
Recouvertes  d'un  léger  dépôt  muqueux,  elles  sont  consti- 
tuées par  une  ulcération  analogue  à  la  plaque  muqueuse; 
elles  ne  sont  pas  systématiquement  recherchées. 

La  statistique  de  l'auteur  lui  donne,  dans  ses  220  obser- 
vations, 36,8  0/0  de  fréquence. 

Ces  ulcérations  apparaissent  vers  le  deuxième  septénaire. 
Elles  sont  annoncées  par  une  teinte  violacée  légère,  durent 
de  cinq  à  trente  jours.  Elles  n'ont  aucune  tendance  à  s'ac- 
croître. Au  point  de  vue  du  pronostic,  elles  annoncent  une 
infection  sérieuse;  elles  sont  en  effet  d'autant  plus  fréquentes 
que  la  maladie  est  grave.  Au  point  de  vue  pathogénique^ 
l'auteur  fait  jouer  un  rôle  à  la  compression  (dents,  base  de 
la  langue  contre  les  piliers).   L'examen  anatomo-pathoio- 
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gique  a  toujours  révélé  l'existence  de  lésions  I 
ddies. 

Le  diagnostic  ne  se  pose  pas.  Ces  ulcérations 
i  être  recherchées. 

Le  traitement  se  résume  en  mesures  d'hygi< 
tla-laryngol.  belge,  a'  4,  avril  1908.) 

D'  P 


Dans  deux  cas,  l'auteur  a  pu  établir  une  Ion 
sU^to-trichomy  ce  tique  qui,  par  ses  signes  exti 
Uità  erreur  et  pouvait  être  confondue  avec  une  a 
litique. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agissait  d'une  alTectio] 
da  pharynx,  des  piliers  et  des  amygdales  avec 
infiltration  s'étendant  au  voile  et  à  la  luette;  a 
nuxillaire  douloureuse  à  la  pression.  La  durée  i 
qui  avait  évolué  sans  fièvre,  a  été  de  vingt  jou 
signes  de  syphilis  dans  l'anamnëse,  ni  dans  l'étal 

L'examen  microscopique  pour  le  spirochète  es 
Lit,  mais  il  a  décelé  la  présence  d'un  parasite  qui 
imas  grenus.  Ces  masses  étaient  formées  de  trèi 
bàtoiinetB.  Le  centre  offrait  une  masse  forten 
d'où  émanaient  des  formations  filiformes  d'aspec 
leur  divers,  isolées  ou  enchevêtrées  entre  elles. 
dat,  au  milieu  des  globules  rouges  et  blancs,  m 
UoQs.  Les  caractères  morphologiques; du  cham| 
nient  à  ranger  ce  cas  dans  les  affections  trichom 

Daiû  le  deuxième  cas,  le  tableau  clinique  et 
par  une  ulcération  des  amygdales  et  avait  un  ci 
diRus.  Cinq  mois  avant  son  affection  guttural 
avait  eu  sur  le  gland  une  petite  érosion  de  natui 
oi'-.  L'inspection  n'a  donné  aucune  Indication  &  ! 
/examen  microscopique  a  révélé  le  mSme 
d  LS  le  premier  cas.  La  présence  du  même  pare 
A  X  cas  a  permis  de  considérer  celui-ci  comme  1' 
d  l'angine  unitatéraie,  ayant  évolué  lentem 
r   'Uon  générale. 


r  le  diagnostic  différentiel  d'une  lésion  syphilitique, 
dera  dans  de  pareils  cas  de  la  réaction  locale  plus  pro- 
:,  de  l'absence  de  plaques  syphilitiques  et  d'autres 
ions  cutanées  et  muqueuses,  et  surtout  de  l'examen 
iologique  (absence  de  spirochétes  et  présence  de  tri- 
cote). 

tement  :  gai^rismes  à  l'eau  oxygénée  et  badigeon- 
k  la  glycérine  iodée.  {{Journal  ruste  de»  malad.  eata- 
syphil.,  n"  H,  1907.)  D'  Thivas. 


WEZ     ET     PHABYM     NASAL 

InflammatloMB  algnSa  des  Tégétatlona  adénoïdes  do 
barynx  (O  vai  jmtenyach  adenoidnUh  rti:roiclit7\iï  aouoglotlâ),  par 

agit  d'une  Jeune  fllle  qui,  depuis  quelques  jours,  se 
lit  d'une  g^ne  à  la  déglutition  et  d'une  sensation  désa- 
i  dans  la  gorge.  Pas  de  rhinite  aiguë.  N'a  jamais  anté- 
nent  soufTert    ni  de  coryza  aigu,  ni  d'obstruction 

ques  jours  avant  son  affection  actuelle,  la  malade 
par  la  bouche,  dans  une  expuition  violente,'  un  .bou- 
lanc  de  la  grosseur  d'un  haricot,  de  consistance  solide, 
ert  de  mucus,  mais  pas  de  sang, 
amen  fit  constater  :  muqueuse  pituitaire  normale, 
aies  palatines  légèrement  hypertrophiées,  mais  pas 
mées;  sur  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  dont  la 
use  présentait  un  aspect  presque  normal,  on  voyait 
licules  tuméfiés  sous  forme  de  courtes  traînées.  A  la 
lopie  postérieure,  l'amygdale  pharyngée  était  hyperé- 
l  modérément  hypertrophiée;  à  la  place  du  recessus 
était  une  dépression  des  dimensions  d'une  pièce  de 
times  recouverte  d'un  enduit  muco-purulent  facile  à 
er  à  l'aide  d'une  sonde.  Température  normale.  Légère 
Lgie.  Respiration  absolument  libre.  Après  quelques 
onnages  à  la  glycérine  iodée,  tous  les  phénomènes 
îiatoires  disparurent;  la  dépression  de  l'amygdale 
igée  s'était  détergée  et  devint  à  peine  visible. 
)s  emprunte  son  intérêt,  surtout  dans  le  fait  qu'il  pré- 


sente  une  adénoldite  aiguë  isolée,  sans  rhinite  ou  pharyngite 
concomitante  et  montre  la  possibilité  d'une  inflammation 
primitive  des  adénoïdes  du  naso-pharynx.  La  question  des 
adénoîdites  aiguës  primitives  a  été  jusqu'à  présent  encore 
très  peu  étudiée;  ordinairement,  elles  accompagnent  une 
rbinite  ou  une  amygdalite  aiguë;  c'est  pourquoi  elles  attirent 
peu  l'attention  de  l'observateur,  d'autant  plus  que  par  leur 
étioI<^e  et  le  tableau  clinique  ces  inflammations  rappellent  ' 
les  amygdalites  aiguës.  (Société  des  médecins  d'Outa,  séance 
du  31  mars  1907;  Journ.  russe  dei  mal.  de  la  gorge,  du  nez  el 
(te  oreilles,  nov.  1907.)  D'  Trivas. 

8én>tb*rapi9  duu  les  Aplstaxis,  p>r«.  P.  Schivfirb. 

Les  épistaxis  ne  sont  pas  toutes  dues  à  des  lésions  lotialen 
de  la  pituitaire;  il  en  est  d'autres  dont  les  récents  progrés 
ta  dermatologie  ont  montré  la  pathogénie.  Les  connaissances 
aequises  dans  ces  derniers  temps  sur  la  coagulation  du  sang 
ont  précisé  ta  pathogénie  de  certaines  dyscrasJes,  telles  que 
l'hémophilie.  Weil  a  observé  dans  tous  ces  cas  un  retard  de 
la  coagulation,  plus  long  dans  l'hémophilie  familiale  que 
dans  l'hémophilie  spontanée,  plus  prononcé  dans  celle  des 
enfants  que  dans  celle  des  adultes.  Il  a  donc  essayé  de  rendre 
au  sang  les  ferments  coagulants  qui  lui  manquent,  et  les 
expériences  lui  ont  démontré  que  des  injections  de  10  cen- 
timètre? cubes  de  sérum  humain  ou  de  sérum  animal  frais 
dans  les  veines  d'un  hémophile  familial  rend  son  sang  plus 
coagulable. 

L'auteur  a  essayé  dans  deux  cas  ces  injections  de  sérum, 
qui  lui  ont  donné  de  bons  résultats. 

Dans  le  premier,  il  s'agissait  d'un  enfant  de  neuf  ans  qui 

eut  des  hémorragies  des  gencives,  des  narines,  de  l'oreille* 

:atre  injections  de  sérum  d**  20  à  30  centimètres 

érum  de  lapin  furent  faites  en  quatre  mois,  et  les 

es  cessèrent. 

Dans  le  second  ca^,  une  jeune  fille  de  vingt-sept  ans  avait 
des  épistaxis  répétées  et  subit  plusieurs  tamponnements  et 
cautérisations  sans  succès.  Des  injections  de  15,  20  et  30  cen- 
lir  ^tres  cubes  furent  faites,  et  au  cours  du  traitement  la 
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malade  a  eu  à  difTérentes  reprises  des  hémorragies  vésîcales, 
nasales  et  auriculaires,  ces  dernières  le  plus  souvent  à  gauche 
et  une  fois  à  droite.  La  malade  est  encore  en  traitement. 
{Archiv,  irdernaL  de  laryngol.,  ii^'l,  1908.)         D'  P.  Aka. 


LARYNX    ET    TRAGHAb 

Tumeur  cérébrale  avec  épilepsie  Jacksonienne;  para- 
lysie unilatérale  de  la  eorde  vocale;  hémiparésie  tardive 
et  astéréognostiqne;  localisation  et  ablation  de  la  tumeur 

(Brain  tumor  wiih  Jaeksonian  spastn  and  unilatéral  paralysis  of  tke  vocal 
cord  and  late  hemiparesis  and  astereognosis),  par  les  D"  Attlee  et  Mills. 

Le  malade,  médecin,  âgé  de  quarante-trois  ans,  sans  anté- 
cédents héréditaires  «ou  personnels  particulièrement  dignes 
de  remarque,  sauf  des  céphalées  datant  de  plusieurs  années, 
fut  pris,  en  mars  1905,  d'enrouement  qui  disparut  au  bout 
de  deux  mois.  En  septembre  de  la  même  année,  il  éprouva 
un  engourdissement  sur  le  côté  gauche  de  la  face,  des  lèvres 
et  du  cou.  En  janvier  1906,  récidive  de  l'enrouement  et 
réapparition  de  l'engourdissement  avec  tiraillements.   En 
juin,  le  malade  fut  brusquement  pris  d'un  spasme  dans  le 
pied  et  la  jambe  gauche  qui,  en  quelques  minutes,  se  pro- 
pagea à  tout  le  membre  inférieur,  à  la  partie  correspondante 
du  corps  et  au  bras  et  fut  suivi  de  contractures.  Il  tomba, 
perdit  connaissance  et  resta  dans  cet  état  près  de  vingt 
minutes.  Après  cette  première  attaque,  il  en  eut  une  seconde 
aussi  grave,  deux  mois  plus  tard.  Les  convulsions  n'étaient 
précédées  d'aucune  aura.  L'examen  du  système  nerveux  n'a 
révélé  aucune  paralysie  extra-oculaire  ni  dans  le  territoire 
des  cinquième  et  septième  paires   des  deux  côtés.  Absence 
totale  de  parésie  ou  de  paralysie  dans  les  membres  de  chaque 
jcôté.  Réflexes  profonds    dans  les    extrémités  supérieures  et 
inférieures  vifs,  mais  plus  marqués  à  gauche.   Sensibilité 
normale.  Pas  d'astéréognostique. 

L'examen  ophtalmoscopique  fait  à  difTérentes  reprises  par 
divers  oculistes  a  donné  des  résultats  à  peu  près  identiques  : 
vision  normale;  pas  de  névrite  optique;  pupilles  égales; 
champ  visuel  normal. 

Par  suite  de  la  paralysie  récurrentielle  gauche,  le  D' Musser 
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flt  un  examen  des  organes  thoraciques,  complété  par  la 
rSntsenisation.  Il  prétendait  avoir  constaté  une'  adénopa- 
thle  des  ganglions  rétro-cervicaux,  une  différence  dans  le 
pouls,  une  sonorité  exagérée  sur  le  côté  gauche  du  sternum 
et  un  ioufne  le  long  de  l'aorte,  avec  un  pouls  rapide,  n  lui 
paraissait  qu'on  se  trouvait  en  présence  d'une  compression 
médiastlnale,  due  à  une  tumeur  ganglionnaire  ou  à  un 
anëvrysme. 

L'enrouement  était  dû  à  la  paralysie  de  la  corde  gauche; 
celle-ci  et  l'aryténolde  correspondant  étaient  Immobilisés 
prés  de  la  ligne  médiane.  Un  nouvel  examen  du  larynx,  fait 
quelques  mois  plus  tard,  a  montré  que  la  corde  était  atro- 
phiée et  fixée  dans  la  même  position. 

Bien  qu'un  néoplasme  ayant  envahi  la  zone  faciale  droite 
parât  probable,  néanmoins  l'absence  des  symptômes  géné- 
raux de  tumeur  Cérébrale  et  certaines  probabilités  que  la 
paralysie  récurrentielle  ne  fût  due  à  une  tumeur  médiastlnale 
ont  fait  ajourner  une  intervention  intra-cranienne  et  on  a 
décidé  d'attendre  l'apparition. de  symptômes  de  foyer. 

Le  malade  rentra  chez  lui.  Peu  après  son  retour  se  décla- 
Hrtal  des  céphalées  occipitales  intenses,  avec  exacerbatlons 
luctumes.  En  même  temps,  on  vit  apparaître  successive- 
ment toute  une  série  de  nouveaux  symptômes  ;  Hémlparésle 
de  tout  le  côté  gauche,  y  compris  la  Angue  qui  était  projetée 
à  gauche;  aphasie  amnésique;  abolition  de  la  sensibilité 
gtnérale;  exagération  des  réflexes  profonds  du  même  côté; 
(stéréognostique  et  perte  complète  de  la  voix. 

La  corde  vocale  gauche  présentait  une  paralysie  adduc- 
trice;  le  larynx  et  les  deux  cordes  étalent  congestionnés; 
iet  vaisseaux  de  la  rétine  gauche  dilatés,  mais,  ni  névrite 
optique,  ni  troubles  de  la  vision.  Vers  la  même  époque 
(fé\Tier  1907),  le  malade  commença  à  avoir,  dans  la  région 
partiale  gauche,  la  sensation  de  pulsations  synchrones  aux 
bal  ements  du  cœur.  La  percussion  du  crâne  ne  révéla 
no]  j  part  de  douleurs. 

I  «  auteurs  portèrent  le  diagnostic  de  tumeur  du  cerveau, 
ayi    t  pour  origine  l'extrémité  inférieure  de  la  circonvolution 

[  pré  entrale  et  envahi  la  plus  grande  partie  de  cettelcircon- 
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volution  et  une  portion  du  lobe  pariétal  et,  malgré  l'absence 
des  symptômes  généraux,  excepté  les  récentes  céphalées, 
ils  décidèrent  d'intervenir. 

La  scissure  de  Rolando  a  été  délimitée  par  la  méthode  de 
Ghiene  et  à  l'aide  des  lignes  de  Reid.  Le  crâne  ouvert,  on 
trouva  la  dure-mère  tendue,  bombée,  mais  sans  battements. 
A  l'incision  de  cette  membrane,  une  masse  se  projeta  aussitôt 
au  dehors,  vers  la  table  externe.  La  tumeur  n'était  pas  en- 
capsulée et  paraissait  infiltrée  dans  la  substance  cérébrale. 
Elle  a  pu  être  facilement  énucléée.  L'examen  histologique 
a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  épithéliale  ayant  pris 
naissance  dans  le  plexus  choroïde. 

En  mai  1907,  c'est-à-dire  quatre  mois  après  l'opération, 
l'état  du  malade  était  des  plus  satisfaisants.  La  mémoire 
pour  les  mots  était  revenue;  la  voix  considérablement  amé- 
liorée, mais  le  dernier  examen  du  larynx  n'a  pas  relevé  de 
grands  changements  dans  l'état  de  la  corde  paralysée. 

En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  basé  sur  les  symptômes 
de  foyer,  ce  cas,  si  intéressant  qu'il  soit,  ne  nous  apprend 
rien  qui  n'ait  été  déjà  démontré  par  la  physiologie  expéri- 
mentale et  la  clinique.  En  effet,  l'épilepsîe  jacksonienne, 
ies  mouvements  convulsifs  limités  à  la  face,  à  la  langue,  à 
la  gorge  et  au  cou,  l'hémiparésie  et  l'apparition  taçdive  de 
Tastéréognostique  étaient  tous  des  phénomènes  cliniques 
facilement  explicables  et  permettaient  de  faire  une  locali- 
sation exacte  du  siège  de  la  tumeur.  Il  n'en  était  pas  de  même 
de  la  paralysie  unilatérale  de  la  corde  vocale  et  la  question 
de  son  origine  centrale  constituait  un  problème  bien  plus 
intéressant  et  plus  difficile  à  résoudre.  Cette  paralysie,  telle 
qu'elle  a  été  définie  par  l'observation  de  l'état  du  malade  et 
les  examens  répétés  du  larynx,  avait  tous  les  caractères  d'une 
paralysie  récurrentielle  périphérique  unilatérale,  et  rien,  en 
effet,  n'autorisait  à  affirmer  positivement  qu'elle  n'était  pas 
due  à  une  lésion  périphérique.  Et,  comme  on  l'a  vu  plus 
haut,  bien  que  la  voix  se  fût  coiisidérablement  améliorée 
après  l'ablation  de  la  tumeur,  l'état  de  la  corde  paralysée 
ne  s'est  pas  beaucoup  modifié  depuis  l'opération. 

On   admet   généralement  que  les   centres   corticaux    du 
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larynx  ont  une  action  bilatérale,  autrement  ditfque  dans 
chaque  hémisphère  le  centre  préside  aux  mouvements 
d'adduction  et  d'abduction  des  deux  cordes.  Dans  le  présent 
cas,  ta  tumeur  avait  justement  envahi  la  région  où  est  situé 
le  centre  cortical  pour  le  larynx,  et,  comme  le  néoplasme 
était  à  droite,  il  est  à  supposer  que  les  centres  corticaux 
laryngés  étaient  plus  développés  dans  l'hémisphère  droit 
que  dans  le  gauche. 

D'autre  part,  les  recherches  expérimentales  de  Krause,  de 
Semon  et  Horsley  et  de  Risien  Russcl  ont  démontré  qu'une 
lédon  irritative  unilatérale  du  centre  cortical,  pour  les  mou- 
vements du  larynx,  occasionnera  des  symptômes  bilatéraux 
cl  qu'une  lésion  destructive  de  ce  centre  d'un  côté  amènera 
une  paralysie  bilatérale  des  cordes  vocales.  Les  signes  laryn- 
gés constatés,  dans  le  cas  que  nous  venons  de  résumer, 
avant  et  après  l'opération,  ainsi  que  le  cas  fort  intéressant 
rdaté  par  Delavan  (Med.  Record,  14  fév.  1885),  montrent 
qn'une  lésion  destructive  du  centre  cérébral  pour  les  mouve- 
ments du  larynx,  peut  produire  une  paralysie  unilatérale 
persistante  de  la  corde  vocale  du  côté  opposé  à  la  lésion. 
(TAe  Joarn.  of  ifie  Amer.  med.  Ass.,  28  déc.  1907.) 

D'  Trivas. 


De  llndlotloii  opAratolra  dsna  l«s  oomplloations  Intra- 
traniennsa  d'orlijinc  otitiQua  (IndieatUnu  for  optratne  inter/ereiue 
aartbrnl  complications  due  lo  chronic  tupparalion  of  the  middU-ear),  par 
k  D-  CuLLSB  WiLTT,  de  Sao-FranclKO. 

Les  complications  intra- crâniennes  sont  :  1"  les  inflamma- 
(ûiDs  méningées  (abcès  extra-dural,  intra-dural;  méningites 
iéreuse  et  purulente);  2"  lésions  du  cerveau  (abcès,  encépha- 
lite difTuse);  3"  lésions  des  sinus  de  la  dure-mére;  4"  lésions 
de  la  carotide  interne. 

L'auteur  croit  à  l'avenir  du  traitement  opératoire  de  la 
méningite  suppurée  d'origine  otique.  Il  y  a  eu  des  cas  de 
gnérison.  De  plus,  c'est  la  seule  façon  de  diagnostiquer  ménin> 
gite  et  abcès  cérébral.  Toutes  les  complications  intra-cra- 
Ditnnes  sont  graves.  Plus  tôt  l'on  opérera,  meilleure  sera  la 
be  igne  chirurgicale.  Sans  doute,  on  fera  peut-être  des  opé- 
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rations  qui  n'étaient  pas  nécessaires.  Que  risque-t-on?  une 
mort  sur  100  cas  opérés,  alors  que  la  temporisation  donnera 
de  20  à  40  0/0  de  mortaUté. 

Jansen»  sur  184  cas.de  complications  cérébrales»  a  trouvé 
144  abcès  extra-duraux,  35  thromboses  du  sinus,  5  abcès  du 
cerveau.  Dans  son  travail,  il  ne  relate  aucune  camplication 
méningée.  C'est  que  Jansen  opère  à  la  moindre  alerte.  D 
faut  opérer  de  bonne  heure. 

n  y  a  quelques  années,  on  a  jeté  aussi  le  cri  d'alarme  à  propos 
du  grand  nombre  de  cures  radicales  faites.  Aujourd'hui,  on 
sait  que  la  mortalité  est  à  peine  de  0,5  0/0.  Si  l'on  attend, 
pour  faire  une  cure  radicale,  des  symptômes  positifs  et  bien 
nets,  on  se  heurtera  tôt  ou  tard  à  des  complications  intra- 
cérébrales  (25  0/0  environ). 

Abcès  extra-duraux. — C'est  la  complication  la  plus  fré- 
quente. Le  diagnostic  en  est  difficile,  à  moins  de  localisation 
bien  nette.  Si,  quelques  semaines  après  de  cure  radicale,  on 
observe  de  la  céphalalgie  et  du  pus  dans  la  caisse,  on  peut 
songer  à  un  abcès  extra-dural  et  opérer. 

Abcès  intra-duraux  et  méningite  purulente. — Les  abcès 
intra-duraux  sont  rares.  La  méningite  suppurée  diffuse  est 
difficile  à  diagnostiquer.  Une  carie  du  labyrinthe  avec  fistule, 
un  nerf  facial  à  nu,  une  dure-mère  fistuleuse,  un  abcès  péri- 
sinusien,  une  thrombose  du  sinus  doivent  faire  songer  à  une 
intervention  plus  radical^.  Car  toutes  ces  complications  peu- 
vent être  la  cause  d'une  méningite  suppurée.  La  fièvre,  la 
douleur,  l'insomnie,  le  délire,  les  contractions  de  la  face,  des 
mains,  des  extrémités  plaident  aussi  en  faveur  d'une  opé- 
ration intra-cranienne.  La  méningite  séreuse  peut  se  diag- 
nostiquer de  la  suppurée  par  la  ponction  lombaire.  Elle  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  croit. 

Abcès  du  cerveau,  —  Ils  peuvent  exister  et  ne  déterminer 
aucun  symptôme.  La  céphalée,  le  vertige,  les  vomissements, 
la  perte  de  mémoire,  le  délire,  les  troubles  du  langage  et  de 
la  vision,  la  lenteur  du  pouls,  la  névrite  optique,  l'apathie, 
la  somnolence  doivent  être  pris  en  considération.  L'œdème 
papillaire  est  un  bon  signe  (40  0/0  des  cas).  Une  fois  la  cavité 
crânienne  ouverte,  la  tension  de  la  dure-mère,  la  saillie» 
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l'absence  ou  la  présence  des  battements  d 
pas  i  négliger.  Les  abcès  cérébelleux  sont 
dles  à  soupçonner.  Le  bâillement  mécan 
paralysie  faciale  du  même  cAté,  la  parai 
paire,  le  nystagmus,  l'œdème  des  papilles 
cosurie,  la  paresthésle  des  extrémités,  l'ai 
pateUaires,  une  byperesthésie  généralisée, 
aax,  l'ataxie  cérébrale  sont  fréquemmen 

Thrombose  du  sinus.  —  Diagnostic  pa 
OsdUatioDs  thermiques,  sueurs  profuses, 
optique  (50  0/0)  (Jansen). 

Hémoiragie  carotidienne  par  conduit  a 
'  rare.  Diagnostic  par  compression  de  la  cai 
rapportés  ont  été  mortels.  (The  Journ. 
Attoe,,  8  iév.  1908.)  D 

De  t'otatgle  ooiitid^r4«  comme  tue  afl 

tSnaltiTe  do  D»rf  f»«i«l  (Otatgia  coiuidn-td 
tauorj  ijjtem  o/  Ihi  inwnth  rranial  ntrot),  par  U 
Hnr-ïork. 

Considérations  anaiomiques.  —  Le  nerf 
de  la  première  fente  branchiale,  aux  dép 
tonnent  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  ext 
acoustique  donne  naissance  aux  ganglio 
Scarpa  et  au  nerf  acoustique.  Le  ganglion  t 
par  le  ganglion  géniculé,  aux  dépens  duc 
le  nerf  de  Wrisberg.  Anatomlquement,  le 
nerf  mixte,  comme  les  5«,  9«  et  10*  paires, 
une  racine  motrice  et  une  racine  sensltl^ 
Le  ganglion  génlculé  est  situé  à  I.'entré4 
Fallope.  Il  reçoit  le  nerf  de  Wrisberg,  qii 
moelle  allongée.  D  est  la  racine  sensitive  A 
cbes  périphériques  du  ganglion  sont  :  1° 
superficiel,  qui  va  au  ganglion  de  Meckel. 
part  le  grand  pétreux  profond,  qui  conco 
du  plexus  tympanique;  2"  le  petit  pétre 
va  au  ganglion  otique.  Du  petit  pétreux  p; 
profond,  destiné  au  plexus  tympanique  ;  3° 
A  sUné  au  plexus  carotidien.  —  Pl«xus  t 
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les  branches  du  facial,  il  est  composé  du  rameau  de  Jacobson 
(glosso-pharyngien).  Dans  la  moelle,  le  nerf  de  Wrisberg 
pénètre  dans  le  noyau  du  faisceau  s<^itaire  et  entre  en  rela- 
tion avec  les  racines  sensitives  des  5«,  9«  et  10«  paires. 

La  zone  zostérigène  du  ganglion  géniculé  se  trouve  sur  la 
membrane  du  tympan,  dans  le  conduit  auditif,  sur  la  conque 
et  une  partie  marginale  adjacente  de  Toreille  externe.  L'in- 
nervation de  l'intérieur  de  l'oreille  est  due  aussi  au  trijumeau, 
au  plexus  cervical,  au  pneumogastrique. 

Sympiomatologie  de  Votalgie,  —  L'otalgie  est  une  névralgie 
de  l'oreille.  Il  y  a  trois  types  cliniques:  1<>  idiopathique; 
2°  réflexe;  3°  secondaire.  Le  premier  est  rare.  L'otite  réflexe 
est  fréquente  et  se  rencontre  dans  les  affections  de  la  bouche 
ou  du  naso-pharynx,  la  carie  dentaire  surtout.  Les  maladies 
de  l'articulation  du  maxillaire  inférieur  peuvent  aussi  donner 
naissance  à  l'otalgie  (20  fois  sur  84  cas,  Kretschmann). 
L'otalgie  réflexe  peut  être  bilatérale;  elle  peut  être  croisée 
(Delavan).  Elle  est  due  à  l'entrée  en  scène  des  deuxième 
et  troisième  branches  du  trijumeau  en  relation  avec  le  gan- 
glion géniculé  (ganglions  de  Meckel  et  otique). 

Otalgie  secondaire.  —  Elle  est  secondaire  à  une  lésion 
organique  du  nerf  ou  de  son  ganglion.  Dans  le  cas  d'herpès 
otique,  elle  dépend  d'une  inflammation  herpétique  (polio- 
myélite postérieure)  du  ganglion  géniculé. 

Otalgie  tabétique.  —  Du  moment  que  le  nerf  facial  est  un 
nerf  mixte,  il  peut  être  atteint  dans  le  tabès  (type  céphalique 
ou  bulbaire). 

Nécroses  réflexes  auriculaires,  —  La  source  d'irritation 
peut  être  auriculaire  et  rapportée  au  trijumeau  ou  inverse- 
ment. Tout  le  monde  sait  que  des  bruits  forts  et  stridents 
peuvent  être  accompagnés  d'une  sensation  de  douleur  dans 
les  dents.  Réciproquement,  une  lésion  dentaire  peut  déter- 
miner de  la  surdité,  qui  disparaît  à  l'ablation  de  la  dent. 
Gruber  a  observé  de  la  diplacousie  d'origine  dentaire. 
(Archio.  of  oioL,  déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 


Le  Gérant  :  J.  Sbns. 


BorSteaux.  —  Impr.  6.  GOUNOUILHOU,  rat  Gutrauda,  9-11. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGII 

ET  DE   RHINOiOGIE 


MA  PRATIQUE  SUR  L'OPÉRATION  RADICALE  ENDONASAL 

DU  SINUS  SPHÉNOÏDAL 
ET    DU    LABTRIKTHE     ETHMOÏDAL    P08TÉB1BUR 
Par  le  D'  HUBCI,  privatdoceot  1  l'UniveniU  d«  Vienoe. 

Si  nous  avons,  h  l'occasion  de  ce  Congrès,  relevé  de  mult 
pies  façons  les  progrès  de  la'laryngologie,  qu'il  me  so 
permis,  sur  le  domaine  rhinologique,  d'eflleurer  rapidemei 
la  progrès  étonnante  dans  la  connaissance  et  le  traitemei 
de  U  pathologie  du  sinus  spfaénolda). 

Au  sujet  de  l'accès  au  sinus  sphénoïdal,  vous  vous  rappeh 
k  mot  d'Hyoth  et  d'Albert  d'après  lequel  l'accès  endonasi 
do  liaus  spbéootdal  devait  rester  pour  toujours  Tenné  &  noti 


Que  ceci  ne  se  soit  pas  vérifié,  c'est  certain,  mais  qu'e 
outre  la  cavité  sphénoldale  se  soit  montrée  la  plus  accesaib 
lu  Initement  endonasal,  est  une  réfutation  ironique  de  I 
prothèse  pessimiste.  Dans  aucun  sinus  nasal  il  ne  nous  & 
possible,  après  une  large  ouverture  endonasale,  de  voir  tout< 
fes  parlies  de  la  cavité,  car  le  sinus  sphénoïdal  est  logé  dai 
le  prolongement  sagittal,  directement  dans  notre  cham 
«isnei  rhinoscopique  pendant  que  tous  les  autres  sini 
dévient  plus  ou  moins  de  la  direction  sagittale  de  telle  sor' 
c[ae  l'inspection  suffisante  butte  souvent  à  des  dilTiculK 
ini  rmon tablée. 
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J'en  viens  rapidement  à  ma  thèse  proprement  dite,  si  vous 
me  dispensez  de  peindre  les  diverses  étapes  du  diagnostic 
d'une  affection  sphénoïdale.  Je  puis  supposer  ceci  connu 
dans  une  réunion  de  spécialistes  et  commencer  au  point 
indiqué  dans  mon  travail  publié  il  y  a  quatre  ans,  dans  les 
Archiv  /lir  Laryngologie,  J*ai  déjà  relevé  dans  ces  publications 
que  la  paroi  antérieure  du  sinus  sphénoïdal  est  habituelle- 
ment  trop  étroite  pour  établir  une  ouverture  suffisamment 
large  pour  l'écoulement  facile  des  sécrétions.  Si,  en  outre,  on 
se  rappelle  la  tendance  de  cette  ouverture  au  rétrécissement, 
alors  il  est  compréhensible  que  par  la  méthode  endonasale 
on  réussisse  rarement  à  établir  une  ouverture  permanente 
assez  large. 

Étant  donnés  les  rapports  anatomiques  qui  existent  entre  la 
paroi  antérieure   du    sinus   sphénoïdal    et    du    labyrinthe 
ethmoïdal  postérieur^  je  conclus  que  par  la  voie  nasale  la 
paroi  antérieure  du  sinus  n'est  accessible  en  grande  partie 
qu'après  enlèvement  du  labyrinthe  ethmoïdal   postérieur. 
Dans  une  coupe  frontale,  ces  rapports  seront  de  suite  clairs. 
La  paroi  antérieure  du  sinus  comprend  une  partie  interne 
plus  mince  (partie  nasale)  et  une  partie  externe  plus  large 
(partie  ethmoïdale).  La  partie  nasale  n'a  habituellement  que 
deux  à  trois  millimètres  de  largeur,  de  sorte  qu'une  ouverture 
dans  cette  portion  ne  suffit  pas  pour  un  écoulement  perma- 
nent. Mais  enlève-t-on  toutes  les  cellules  ethmoïdales  posté* 
rieures,  alors  toute  la  largeur  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
est  libre  pour  une  ouverture  artificielle  avec  l'aide  de  mon 
crochet  et  de  mon  emporte-pièce.  On  s'aperçoit  alors,  régu- 
lièrement, que  pendant  l'enlèvement  de  la  partie  nasale,  la 
paroi  osseuse  entourant  le  trou  sphénoïdal  offre  une  très 
grande  résistance;  au  contraire,  la  partie  ethmoïdale  de  la 
paroi  antérieure  du  sphénoïde  est  régulièrement  très  mince 
et  éloignée  très  facilement.  Seulement,  après  enlèvement  de 
la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure  du  sphénoïde, 
il    est    indispensable    de    maintenir  constante  une  grande 
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ouverture  jusqu'à  cicatrisation  complète  des  bords  de  la 
plai^. 

Il  est  remarquable,  mais  hors  de  doute,  après  de  nom- 
breuses expériences,  que  même  une  ouverture  établie  après 
enlèvement  de  la  plus  grande  partie  de  la  paroi  antérieure, 
peut  complètement  bourgeonner  après  quelques  semaines  si 
les  bords  ne  sont  pas  complètement  cicatrisés  par  cautérisa- 
tion des  granulations.  La  sortie  des  granulations  dans  la 
cavité  nasale  après  blessure  de  la  paroi  osseuse  provient  de 
œque  la  moelle  osseuse  coule  iiovs  des  espaces  spongieux  de 
par  la  réaction  inflammatoire.  Je  préfère  la  cautérisation 
bords  granuleux  avec  la  perle  de  nitrate  d'argent  et 
répète  celle-ci  une  fois  par  semaine  aussi  longtemps  que  la 
cicatrisation  est  complète.  Alors  seulement  on  peut  être 
certain  que  l'ouverture  établie  persiste  dans  sa  grandeur 
primitive.  De  cette  façon  seront  traités  aussi  ces  cas  d'affec- 
tions du  sphénoïde  où  l'on  peut  voir  directement  une  grande 
partie  de  l'intérieur  du  sinus  à  travers  une  grande  ouverture. 
la  cas  guéris  le  sont  pendant  des  années  et  c'est  seulement 
pendant  un  accès  de  rhinite  aiguë  que  l'intérieur  du  sinus 
lécrète  comme  le  reste  de  la  muqueuse  nasale,  mais  cette 
iécrétion  cesse  spontanément  avec  le  rhume  sans  aucune 
mite,  preuve  que  la  grande  ouverture  d'écoulement  garantit 
h  gaérison  spontanée  et  empêche  la  persistance  de  l'inflam- 
mation. J'ai  jusqu'ici  dix-huit  cas  de  guérîson  persistante  et 
eo  dehors  de  deux  hémorragies  post-opératoires  jamais  rien 
d'inquiétant  ne  se  passa. 

Je  n'ai  pas  parlé  jusqu'ici  de  la  question  de  l'enlèvement 
de  la  muqueuse  du  sinus  que  j'ai  réservé  à  une  description 
pins  approfondie  parce  que  je  suis,  à  ce. sujet,  d'un  autre 
avis  que  beaucoup  de  collègues.  Je  n'enlève  la  plus  grande 
partie  de  la  muqueuse  que  dans  de  très  rares  cas,  parce  que 
l'expérience  m'a  appris  que  souvent  des  parties  de  muqueuse 
très  modifiées  reviennent  spontanément  à  l'état  normal  après 
une  laige  ouverture  de  la  cavité  sphénoïdale.  C'est  un  fait 
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certain,  sur  lequel  j'ai  déjà  attiré  Tattention  41  y  a  quatre  ans, 
à  rôccasion  des  publications  de  ces  cures  radicales,  qu'une 
muqueuse  d'aspect  très  infiltré  et  œdémateux  ne  repose  pas 
sur  des  troubles  irréparables  de  la  muqueuse,  mais  f'réquem- 
ment  ce  changement  est  l'expression  d'une  inflammation 
aiguë  ou  subaiguë  qui  peut  être  de  nouveau  normale  dans  des 
circonstances  favorables.  J'ai  pu  remarquer  très  nettement, 
après  ouverture  large  de  la  paroi  antérieure,  qu'un  tel  bour- 
souflement de  la  muqueuse  peut  être  de  cette  nature.  Bien 
qu'on  voie  parfois  immédiatement  après  ouverture  large  du 
sphénoïde  et  nettoyage  de  sa  cavité,  uniquement  des  épaissis- 
sements  circonscrits  de  la  muqueuse,  quelques  jours  plus 
tard  la  muqueuse  peut  être  transformée  en  un  coussin  œdé- 
mateux très  épais  qui  remplit  toute  la  cavité.  Ce  gonflement 
diffus  de  l'intérieur  du  sinus,  très  accentué  en  quelques 
jours,  est  la  suite  de  la  forte  réaction  aiguë  de  la  muqueuse 
succédant  à  l'intervention.   La   preuve    est   qu'il  disparait 
spontanément  après  quelques  jours.  Ainsi,  si  Ton  voit  une 
partie  de  la  muqueuse  modifiée  après  l'intervention,  dispa- 
raître encore  après  quelques  semaines,  il  n'est  pas  nécessaire 
d'enlever  le  recouvrement  complet  de  la  cavité,  mais  on  peut 
obtenir  la  guérison  avec  l'abrasion  de  portions  circonscrites. 
Compléter  le  curetage  de  l'intérieur  du  sinus  par  la  paroi 
supéro- externe   où   existent   fréquemment    des  pertes    dé 
substance. 

Au  sujet  de  l'indication,  quand  doit-on  opérer  par  voie 
externe  et  quand  par  voie  endonasaleP  D'après  mon  opinion, 
la  méthode  endonasale  est  applicable  à  tous  les  cas.  L'unique 
obstacle,  déviation  élevée  de  la  cloison  nasale,  peut  être 
écarté  d'abord  par  une  résection  sous-périchondrale.  La 
méthode  externe  peut,  d'après  moi,  seulement  entrer  en 
considération  dans  les  cas  d'empyèmes  combinés  dans 
lesquels  un  quelconque  des  autres  sinus  malades  demande 
l'opération  radicale;  l'opération  du  sinus  sphénoïdal  p>eut 
naturellement  s'y  ajouter. 
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Aiosi  à  la  radicale  du  sinus  frontal  peut  se  joindre  cel 
I  1ab;rrinlhe  ethmoïdal  et  Bphénoïdal,  de  même  qu'apr 
i  radicale  du   maxillaire,   la   sinusite   sphénotdale  peut 
,   traitée  d'après  la  méthode  de  Jansen. 


LA  PARÉSIE  DES  CORDES  VOCALES 

DAHS   LA   GRIPPE' 

P*r  le   D'  TRÉTROP,   d'Anvera. 

L'épidémie  de  grippe  qui  a  sévi  cet  hiver  en  Belgîqm 
jiermis  de  faire  quelques  ohservatîons  sur  la  parésif 
nrdes  vocales  consécutive  k  cette  infection. 

Le  poison  grippal  s'attaque,  on  le  sait  depuis  longte 
aux  nerfs  sensihles.  De  là  ces  douleurs  névralgiques  du 
ou  de  la  face,  plus  spécialement  parfois  des  yeux,  des  oi 

00  des  sinus  frontaux  qui  offrent  le  caractère  d'être  tei 
ït  lentes  à  disparaître. 

Les  nerfs  du  larynx  n'échappent  pas,  semble-t-il,  à 
m  spéciale  de  la  toxine  des  bacilles  de  la  grippe,  i 
ie»  cas  où  i'inilammation  catarrhale  de  la  muqi 
fait  âtre  mise  nettement  en  cause,  il  en  est  d'autres 
i)  n'était  possible  de  découvrir  d'explication  plan 
entrave  fonctionnelle  des  cordes  vocales  que  du  fa 

1  mipoisoDoement  grippal.  Dans  ces  cas,  en  effet,  les  a 

)lus  que  les  parties  voisines  du  larynx  ou  de  la  tn 
Htaient  aucune  trace  d'inflammation,  et  cependant 
Lvaient  pas  à  se  rejoindre  pour  rémission  normale 

Il  y  avait  manifestement  impotence  fonctionnelle 
is  apparentes.  La  production  de  glaires  était  nuU 
Tient  réduite,  qu'elle  ne  pouvait  entraver  la  font 

us  les  symptômes  de  la  grippe  avaient  à  peu 
iru. 

liqué  i,  la  Sociale  Trançaiie  d'oto-rhino  larjrngt 
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Voici,  succinctement  résumées,  quelques-unes  des  obser- 
vations concernant  ces  cas  : 

Observation  I.  —  M.  X...,  trente- huit  ans,  négociant,  contracte 
la  grippe  en  novembre  1907.  Traité  par  son  médecin  générai,  11 
ne  tarde  pas  à  se  rétablir.  Mais  la  voix  se  fatigue  fort  vite  et 
disparait  même  complètement  à  certains  moments  de  la  journée. 
G*est  pour  ce  motif  qu'il  m'est  adressé . 

L'examen  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  ne  décèle 
aucune  trace  d'inflammation,  les  cordes  sont  belles,  normales, 
mais  dans  la  phonation  n'arrivent  pas  à  se  rejoindre  complè- 
tement. 

Après  quinze  jours  de  traitement  spécial,  M.  X...,  qui  doit 
beaucoup  parler,  peut  reprendre  le  cours  de  ses  occupations  sans 
fatigue. 

Obs.  II.  —  M**  V...,  quarante-six  ans,  sans  profession,  contracte 
la  grippe  en  décembre  1907.  Convalescente,  elle  a  la  voix  de  suite 
fatiguée  et  soutient  difficilement  la  conversation.  Le  soir,  elle  est 
entièrement  aphone.  L'examen  laryngoscopique  ne  montre  pas 
trace  d'inflammation.  11  se  produit  quelques  glaires  du  côté  de  la 
trachée,  mais  peu  abondantes.  Les  cordes  se  rejoignent  mal  dans 
la  phonation. 

Après  dix  jours  de  traitement,  tous  les  troubles  ont  disparu. 

Obs.  III.  —  M"*  D...,  dix-huit  ans,  à  la  suite  d'une  grippe,  ne 
peut  plus  se  livrer  au  chant,  son  plaisir  favori.  Les  notes  sont  assez 
bonnes  dans  le  médium,  l'émission  des  notes  élevées  est  impos- 
sible. 

A  l'examen,  pas  trace  d'inflammation  des  cordes  vocales,  mais 
de  l'impotence  fonctionnelle.  Après  douze  jours  de  traitement^  la 
voix  est  revenue  entièrement  ce  qu'elle  était  avant  la  grippe. 

Obs.  IV.  ~M.  B. ..,  coiffeur  de  dames,  a  contracté,  fin  février 
de  cette  année,  une  grippe  sérieuse,  mais  à  la  tète  d'une  forte 
clientèle,  il  n'en  a  pas  moins  continué  à  exercer  sa  profession. 
Atteint  d'aphonie  complète,  il  est  fort  ennuyé  pour  donner  la 
réplique  à  ses  aimables  clientes,  qui  n'ont  pas  précisément  l'habi- 
tude d'être  muettes. 

Au  début,  il  existait  une  laryngite  intense  avec  son  cortège 
habituel;  mais,  celle-ci  complètement  disparue,  la  fatigue  vocale 
persista,  il  y  eut  des  alternatives  d'aphonie  el  de  phonation  presque 
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normale.  Il  Tallut  plus  de  quinze  jours  de  traiteni 
j  loule  trace  d'Enflammation  eut  disparu  pour  rétabl 
I   élit  normal. 

0«s.  V.  —  M.  R...,  professeur  de  chant,  contrai 
l^èrequi  ne  dure  que  quelques  jours  et  a  pourrés 
de  lui  supprimer  eotiËrement  la  voix.  Il  lui  est 
impossible  de  chanter,  mais  mfime  de  parler  à 
l'examen  larjngoscopîque  les  cordes  sont  à  peln< 
quelques  glaires.  Dans  la  phonation,  les  cordes  n'a 

Après  deux  semaines  de  traitement,  tous  le 
liijpara. 

Obs.  VI.  —  M,  H...,  chanteur,  contracte  en  ja 
innée  une  légère  atteinte  de  grippe  qui  ne  lui  dor 
De  l'oblige  à  s'aliter  qu'un  seul  jour,  et  cette  attei 
Tobtiger  en  pleine  saison  théfttrale  à  cesser  de  par 
Il  K  sait  même  plus  parler.  A  l'examen,  les  cordes 
l'une  d'elles  présente  un  très  mince  filet  rougefitre 
nilUmètresde  longueur  sur  une  Traction  de  millimi 
•en  son  milieu.  Il  y  a  quelques  glaires  dans  la  trac 
de  phonation,  les  cordes  n'arrivent  pas  à  se  rejc 
tanent. 

Kprès  quinze  jours  de  traitement,  la  voix  revien 
bonne  dans  le  médium,  mais  les  notes  algues  ne 
ans  inquiétude.  Le  rétablissement  entier  de  la  v 
lOD  étendue  réclame  trob  semaines. 


Les  cas  dont  je  viens  de  donner  brièvement 
sont  les  plus  caractéristiques  qu'il  m'a  été  doni 

Cette  impotenc«  fonctionnelle  de  la  voix  à 
grippe,  qui  peut  aller  de  la  simple  fatigue  v 
l'aphonie,  est-elle  due  à  des  lésions  des  mus 
lésions  des  nerfs  sensitifs  et  moteurs  du  laryni 
ches  anatomo-pathologiques  manquent  néces 
po"r  trancher  la  question. 

Dot  porte  i  croire  qu'il  s'agit  bien  de  lésit 
et   lus  spécialement  de  lésions  des  nerfs  motev 
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rations  qui  n'étaient  pas  nécessaires.  Que  risque-t-on?  une 
mort  sur  100  cas  opérés,  alors  que  la  temporisation  donnera 
de  20  à  40  0/0  de  mortalité. 

Jansen,  sur  184  cas.de  complications  cérébrales»  a  trouvé 
144  abcès  extra-duraux,  35  thromboses  du  sinus,  5  abcès  du 
cerveau.  Dans  son  travail,  il  ne  relate  aucune  complication 
méningée.  C'est  que  Jansen  opère  à  la  moindre  alerte.  Il 
faut  opérer  de  bonne  heure. 

ny  aquelques  années,  on  a  jeté  aussi  le  cri  d'alarme  à  propos 
du  grand  nombre  de  cures  radicales  faites.  Aujourd'hui»  on 
sait  que  la  mortalité  est  à  peine  de  0,5  0/0.  Si  Ton  attend, 
pour  faire  une  cure  radicale,  des  symptômes  positifs  et  bien 
nets,  on  se  heurtera  tôt  ou  tard  à  des  complications  intra- 
cérébrales  (25  0/0  environ). 

Abcès  exira-duraux, — C'est  la  complication  la  plus  fré- 
quente. Le  diagnostic  en  est  difficile,  à  moins  de  localisation 
bien  nette.  Si,  quelques  semaines  après  de  cure  radicale,  on 
observe  de  la  céphalalgie  et  du  pus  dans  la  caisse,  on  peut 
songer  à  un  abcès  extra-dural  et  opérer. 

Abcès  intra-duraux  et  méningite  purulente. — Les  abcès 
intra-duraux  sont  rares.  La  méningite  suppurée  diffuse  est 
difficile  à  diagnostiquer.  Une  carie  du  labyrinthe  avec  fistule, 
un  nerf  facial  à  nu,  une  dure-mère  fistuleuse,  un  abcès  péri- 
sinusien,  une  thrombose  du  sinus  doivent  faire  songer  à  une 
intervention  plus  radical^.  Car  toutes  ces  complications  peu- 
vent être  la  cause  d'une  méningite  suppurée.  La  fièvre,  la 
douleur,  l'insomnie,  le  délire,  les  contractions  de  la  face,  des 
mains,  des  extrémités  plaident  aussi  en  faveur  d'une  opé- 
ration intra-cranienne.  La  méningite  séreuse  peut  se  diag- 
nostiquer de  la  suppurée  par  la  ponction  lombaire.  Elle  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  croit. 

Abcès  du  cerveau,  —  Ils  peuvent  exister  et  ne  déterminer 
aucun  symptôme.  La  céphalée,  le  vertige,  les  vomissements, 
la  perte  de  mémoire,  le  délire,  les  troubles  du  langage  et  de 
la  vision,  la  lenteur  du  pouls,  la  névrite  optique,  l'apathie, 
la  somnolence  doivent  être  pris  en  considération.  L'oedème 
papillaire  est  un  bon  signe  (40  0/0  des  cas).  Une  fois  la  cavité 
crânienne  ouverte,  la  tension  de  la  dure-mère,  la  saillie. 


i 


l'absence  ou  la  présence  des  battements  du  cerveau  ne  sont 
pas  &  négliger.  Les  abcès  cérébelleux  sont  encore  plus  diffi- 
ciles à  soupçonner.  Le  bâillement  mécanique,  le  trismus,  la 
paralysie  faciale  du  même  cdté,  la  paralysie  de  la  sixième 
paire,  le  nystagmus,  l'œdème  des  papilles,  le  ptosis,  la  gly- 
cosurie, la  paresthésle  des  extrémités,  l'absence  de$  réflexes 
patellaires,  une  hyperesthésie  généralisée,  les  désordres  vésl- 
caux,  l'ataxie  cérébrale  sont  fréquemment  observés. 

Thrombose  dti  tlnus.  —  Diagnostic  pas  toujom^  facile. 
OsciUations  thermiques,  sueurs  profuses,  frissons.  Névrite 
opUqne  (50  0/0)  (Jansen). 
Hémorragie  caroUdienne  par  conduit  auditif  externe  très 
'  rare.  Diagnostic  par  compression  de  la  carotide.  Tous  les  cas 
rapportés  ont  été  mortels.  (The  Jown.  of  the  Amer.  med. 
Attoe.,  8  lév.  1908.)  D'  Kaufmann. 

De  l'ot&lglD  ooDiid^rèe  oomiae  aa«  alleiltlon  de  la  partie 

lentltiTe  du  nert  taolal  (Olalgia  eoiuidered  05  aii  affection  of  Iht 
tauarj  ijtUm  of  Iht  seienlh  eranial  atrxt),  par  le  D"  IUiuat  Huiit,  de 
New-York. 

Coiutdiraliora  analomiques.  —  Le  nerf  facial  est  le  nerf 
de  la  première  fente  branchiale,  aux  dépens  de  laquelle  se 
forment  l'oreOle  moyenne  et  l'oreille  externe.  Le  ganglion 
acoustique  donne  naissance  aux  ganglions  de  Corti  et  de 
Scarpa  et  au  nerf  acoustique.  Le  ganglion  facial  est  représenté 
par  le  ganglion  génlculé,  aux  dépens  duquel  est  développé 
le  nerf  de  Wrisberg.  Anatomlquement,  le  nerf  facial  est  un 
nerf  mixte,  comme  tes  5*,  9'  et  10'  paires.  11  a,  comme  elles, 
une  racine  motrice  et  une  racine  sensitlve  et  un  ganglion. 
Le  ganglion  génlculé  est  situé  à  l'entrée  de  l'aqueduc  de 
Fallope.  11  reçoit  le  nerf  de  Wrisberg,  qui  gagne  ensuite  la 
moelle  allongée.  Il  est  la  racine  sensltive  du  facial.  Les  bran- 
ches périphériques  du  ganglion  sont  :  1°  te  grand  pétreux 
"iperflcfel,  qui  va  au  ganglion  de  Meckel.  Du  grand  pétreux 
lit  le  grand  pétreux  profond,  qui  concourt  à  la  formation 
Il  plexus  tympanique;  2°  le  petit  pétreux  superficiel,  qui 
a  au  ganglion.otique.  Du  petit  pétreux  part  le  petit  pétreux 
rofond,  destiné  au  plexus  tympanique  ;  3°  le  pétreux  externe, 
^sliné  au  plexus  carotidien.  —  Plexus  tympanique.  Outre 
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rations  qui  n'étaient  pas  nécessaires.  Que  risque-t-on?  une 
mort  sur  100  cas  opérés,  alors  que  la  temporisation  donnera 
de  20  à  40  0/0  de  mortaUté. 

Jansen,  sur  184  cas.de  complications  cérébrales,  a  trouvé 
144  abcès  extra-duraux,  35  thromboses  du  sinus,  5  abcès  du 
cerveau.  Dans  son  travail,  il  ne  relate  aucune  complication 
méningée.  C'est  que  Jansen  opère  à  la  moindre  alerte.  H 
faut  opérer  de  bonne  heure. 

Ily  aquelques  années,  on  a  jeté  aussi  le  cri  d'alarme  à  propos 
du  grand  nombre  de  cures  radicales  faites.  Aujourd'hui,  on 
sait  que  la  mortalité  est  à  peine  de  0,5  0/0.  Si  l'on  attend, 
pour  faire  une  cure  radicale,  des  symptômes  positifs  et  bien 
nets,  on  se  heurtera  tôt  ou  tard  à  des  complications  intra- 
cérébrales  (25  0/0  environ). 

Abcès  exira-duraux.  —  C'est  la  complication  la  plus  fré- 
quente. Le  diagnostic  en  est  difficile,  à  moins  de  localisation 
bien  nette.  Si,  quelques  semaines  après  de  cure  radicale,  on 
observe  de  la  céphalalgie  et  du  pus  dans  la  caisse,  on  peut 
songer  à  un  abcès  extra-dural  et  opérer. 

Abcès  intra-duraux  et  méningite  purulente. — Les  abcès 
intra-duraux  sont  rares.  La  méningite  suppurée  diffuse  est 
difficile  à  diagnostiquer.  Une  carie  du  labyrinthe  avec  fistule, 
un  nerf  facial  à  nu,  une  dure-mère  flstuleuse,  un  abcès  péri- 
sinusien,  une  thrombose  du  sinus  doivent  faire  songer  à  une 
intervention  plus  radical^.  Car  toutes  ces  complications  peu- 
vent être  la  cause  d'une  méningite  suppurée.  La  fièvre,  la 
douleur,  l'insomnie,  le  délire,  les  contractions  de  la  face,  des 
mains,  des  extrémités  plaident  aussi  en  faveur  d'une  opé- 
ration intra-cranienne.  La  méningite  séreuse  peut  se  diag- 
nostiquer de  la  suppurée  par  la  ponction  lombaire.  Elle  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  croit. 

Abcès  du  cerveau.  —  Ils  peuvent  exister  et  ne  déterminer 
aucun  symptôme.  La  céphalée,  le  vertige,  les  vomissements, 
la  perte  de  mémoire,  le  délire,  les  troubles  du  langage  et  de 
la  vision,  la  lenteur  du  pouls,  la  névrite  optique,  l'apathie, 
la  somnolence  doivent  être  pris  en  considération.  L'œdème 
papillaire  est  un  bon  signe  (40  0/0  des  cas).  Une  fois  la  cavité 
crânienne  ouverte,  la  tension  de  la  dure-mère,  la  saillie. 


es  battements  du  cerveau  ne  sont 
cérébelleux  sont  encore  plus  dlffl- 
illement  mécanique,  le  trismus,  la 
e  côté,  la  paralysie  de  la  sixième 
ime  des  papilles,  le  ptosls,  la  gly- 
extrémités,  l'absence  de$  réflexes 
^ie  généralisée,  les  désordres  vési- 
nt  Iréquemment  observés. 
-Diagnostic  pas  toujours  facile, 
tueurs  profuses,  frissons.  Névrite 

e  par  conduit  auditif  externe  très 
'  rare.  Diagnostic  par  compression  de  la  carotide.  Tous  les  cas 
rapportés  ont  été  mortels.  (The  Joarn.  of  ihe  Amer.  med. 
Amsk.,  8  fév.  1908.)  D^  Kaufmann. 

De  l'otalffis  oonaid^rée  oomms  ods  aflwltlon  de  la  partie 
MIUitiT»  da  nerf  taolal  (Otalçia  miuidered  as  aà  affection  0/  the 
laaorj  tjttan  of  llu  aeventh  iranial  mrve),  pir  le  D*  Rahsit  Hdht,  de 
Sew-York. 

Considérations  analomiques.  —  Le  nerf  facial  est  le  nerf 
de  la  première  fente  branchiale,  aux  dépens  de  laquelle  se 
forment  l'oreille  moyenne  et  l'oreille  externe.  Le  ganglion 
acoustique  donne  naissance  aux  ganglions  de  Corti  et  de 
Scarpa  et  au  nerf  acoustique.  Le  ganglion  facial  est  représenté 
par  le  ganglion  géniculé,  aux  dépens  duquel  est  développé 
le  nerf  de  Wrisber^.  Anatomiquement,  le  nerf  facial  est  un 
nerf  mixte,  comme  les  5«,  9^  et  10«  paires.  Il  a,  comme  elles, 
une  racine  motrice  et  une  racine  sensitive  et  un  ganglion. 
Le  ganglion  géniculé  est  situé  à  Centrée  de  l'aqueduc  de 
Fallope,  Il  reçoit  le  nerf  deWrlsberg,  qui  gagne  ensuite  la 
modle  allongée,  n  est  la  racine  sensitive  du  facial.  Les  bran- 
ches périphériques  du  ganglion  sont:  l"  le  grand  pétreux 
"iperficiel,  qui  va  au  ganglion  de  Meckel.  Du  grand  pétreux 
art  le  grand  pétreux  profond,  qui  concourt  à  la  formation 
u  plexus  tympanique;  2"  le  petit  pétreux  superficiel,  qui 
a  au  gai^on.otlque.  Du  petit  pétreux  part  le  petit  pétreux 
Tolond,  destiné  au  plexus  tympanique;  3"  le  pétreux  externe, 
estiné  au  plexus  carotidien.  —  Plexus  tympanique.  Outre 
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rations  qui  n'étaient  pas  nécessaires.  Que  risque-t-on?  une 
mort  sur  100  cas  opérés,  alors  que  la  temporisation  donnera 
de  20  à  40  0/0  de  mortalité. 

Jansen,  sur  184  cas.de  complications  cérébrales,  a  trouvé 
144  abcès  extra-duraux,  35  thromboses  du  sinus,  5  abcès  du 
cerveau.  Dans  son  travail,  il  ne  relate  aucune  complication 
méningée.  C'est  que  Jansen  opère  à  la  moindre  alerte.  H 
faut  opérer  de  bonne  heure. 

Ily  aquelques  années,  on  a  jeté  aussi  le  cri  d'alarme  à  propos 
du  grand  nombre  de  cures  radicales  faites.  Aujourd'hui,  on 
sait  que  la  mortalité  est  à  peine  de  0,5  0/0.  Si  Ton  attend, 
pour  faire  une  cure  radicale,  des  symptômes  positifs  et  bien 
nets,  on  se  heurtera  tôt  ou  tard  à  des  complications  intra- 
cérébrales  (25  0/0  environ). 

Abcès  extra-duraux.  —  C'est  la  complication  la  plus  fré- 
quente. Le  diagnostic  en  est  difficile,  à  moins  de  localisation 
bien  nette.  Si,  quelques  semaines  après  de  cure  radicale,  on 
observe  de  la  céphalalgie  et  du  pus  dans  la  caisse,  on  peut 
songer  à  un  abcès  extra-dural  et  opérer. 

Abcès  intra-duraux  et  méningite  purulente. — Les  abcès 
intra-duraux  sont  rares.  La  méningite  suppurée  diffuse  est 
difficile  à  diagnostiquer.  Une  carie  du  labyrinthe  avec  fistule, 
un  nerf  facial  à  nu,  une  dure-mère  fistuleuse,  un  abcès  péri- 
sinusien,  une  thrombose  du  sinus  doivent  faire  songer  à  une 
intervention  plus  radical^.  Car  toutes  ces  complications  peu- 
vent être  la  cause  d'une  méningite  suppurée.  La  fièvre,  la 
douleur,  Tinsomnie,  le  délire,  les  contractions  de  la  face,  des 
mains,  des  extrémités  plaident  aussi  en  faveur  d'une  opé- 
ration intra-cranienne.  La  méningite  séreuse  peut  se  diag- 
nostiquer de  la  suppurée  par  la  ponction  lombaire.  Elle  est 
plus  fréquente  qu'on  ne  croit. 

Abcès  du  cerveau.  —  Ils  peuvent  exister  et  ne  déterminer 
aucun  symptôme.  La  céphalée,  le  vertige,  les  vomissements, 
la  perte  de  mémoire,  le  délire,  les  troubles  du  langage  et  de 
la  vision,  la  lenteur  du  pouls,  la  névrite  optique,  l'apathie, 
la  somnolence  doivent  être  pris  en  considération.  L'œdème 
papillaire  est  un  bon  signe  (40  0/0  des  cas).  Une  fois  la  cavité 
crânienne  ouverte,  la  tension  de  la  dure-mère,  la  saillie. 
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Tabsence  ou  la  présence  des  battements  du  cerveau  ne  sont 
pas  à  négliger.  Les  abcès  cérébelleux  sont  encore  plus  diffi- 
cUes  à  soupçonner.  Le  bâillement  mécanique,  le  trismus,  la 
paralysie  faciale  du  même  côté,  la  paralysie  de  la  sixième 
paire,  le  nystagmus,  l'œdème  des  papilles,  le  ptosis,  la  gly- 
cosurie, la  paresthésie  des  extrémités,  Tabsence  de^  réflexes 
patellaires,  une  hyperesthésie  généralisée,  les  désordres  vési- 
eaux,  l'ataxie  cérébrale  sont  fréquemment  observés. 

Thrombose  du  sinus.  • —  Diagnostic  pas  toujours  facile. 
Oscillations  thermiques,  sueurs  profuses,  frissons.  Névrite 
optique  (50  0/0)  (Jansen). 

Hémorragie  carotidienne  par  conduit  auditif  externe  très 
rare.  Diagnostic  par  compression  de  la  carotide.  Tous  les  cas 
rapportés  ont  été  mortels.  (The  Journ.  of  ihe  Amer,  med, 
Assoc.y  8  fév.  1908.)  D'  Kaufmann. 

De  l'otalgia  oonsidi&rée  comme  nna  afledtion  de  la  partie 

sensitiTe  du  nerf  facial  (Otalgia  considered  as  an  affection  of  tke 
uttiory  System  of  ihe  seventh  eranial  nerve),  par  le  D'  Ramsat  Hurt,  de 
New-York. 

Considérations  anaiomiques.  —  Le  nerf  facial  est  le  nerf 
de  la  première  fente  branchiale,  aux  dépens  de  laquelle  se 
forment  Toreille  moyenne  et  Toreille  externe.  Le  ganglion 
acoustique  donne  naissance  aux  ganglions  de  Corti  et  de 
Scarpa  et  au  nerf  acoustique.  Le  ganglion  facial  est  représenté 
par  le  ganglion  géniculé,  aux  dépens  duquel  est  développé 
le  nerf  de  Wrisberg.  Anatomiquement,  le  nerf  facial  est  un 
nerf  mixte,  comme  les  5^  9<^  et  10^  paires.  Il  a,  comme  elles, 
une  racine  motrice  et  une  racine  sensitive  et  un  ganglion. 
Le  ganglion  géniculé  est  situé  à  l^entrée  de  Taqueduc  de 
Fallope.  n  reçoit  le  nerf  de  Wrisberg,  qui  gagne  ensuite  la 
moelle  allongée.  Il  est  la  racine  sensitive  du  facial.  Les  bran- 
ches périphériques  du  ganglion  sont  :  1»  le  grand  pétreux 
«iperficiel»  qui  va  au  ganglion  de  Meckel.  Du  grand  pétreux 
art  le  grand  pétreux  profond,  qui  concourt  à  la  formation 
1  plexus  tympanique;  2®  le  petit  pétreux  superficiel,  qui 
1  au  ganglion .otique.  Du  petit  pétreux  part  le  petit  pétreux 
Dfond,  destiné  au  plexus  tympanique  ;  3°  le  pétreux  externe, 
îstiné  au  plexus  carotidien.  —  Plexus  tympanique.  Outre 
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Mm.  NaVRàTIL,  MA.8SE1,    DiUITRIAOES,  HOLIIGEH,  MeRMOD, 

Présidents  d'honneur, 

M.  Massbi,  de  Naples.  —  Tumeurs  géantes. 

Sur  huit  cents  cas  de  tumeurs  du  larynx  et  du  pharynx  observés 
en  trente-six  ans,  dix  méritent  le  nom  de  tumeurs  géantes.  Toutes 
ces  tumeurs  ont  leur  histoire  que  Fauteur  rapporte  en  détail  et  il 
arrive  aux  conclusions  suivantes  :  certaines  tumeurs  du  larynx 
ont  un  volume  considérable,  volume  qui  ne  peut  être  que  tran- 
sitoire, dont  le  point  de  départ  est  difficile  à  trouver  et  chez 
lesquelles  un  examen  microscopique  est  parfois  nécessaire.  Du  fait 
de  leur  volume,  le  danger  qu'elles  causent  est  plus  à  redouter. 


M.  R.  iMHOFEfi,  de  Prague.  —  Notions  sur  la  tuberculose 
laryngée  dans  l'antiquité  grecque  et  latine. 

Le  premier  auteur  chez  lequel  on  trouve  mention  de  la  tuber- 
culose du  larynx  parait  être  Hippocrate.  Celui-ci  décrit  une  forme 
de  phtisie  où  la  voix  reste  pure  et  en  distingue  une  autre  forme 
où  la  phonation  est  altérée  du  fait  de  la  formation  d'ulcérations 
dans  les  voies  aériennes  supérieures.  Il  énunière  fidèlement  la 
sensation  particulière  de  prurit,  l'haleine  fétide,  la  toux  rauque, 
puis  l'apparition  de  la  fièvre  et  la  mort  rapide  du  malade.  Le 
traiten^ent  qu'il  préconise  est  rationnel,  purement  diététique  : 
il  emploie  le  lait  d'ânesse,  le  séjour  dans  un  air  pur,  etc.  Celse 
(environ  quarante  ans  avant  Jésus-Christ)  parle  également  de  la 
formation  d'ulcères  dans  les  voies  aériennes.  Les  autres  écrivains 
médicaux  grecs  et  romains  ne  décrivent  que  le  syndrome  de 
l'angine  (esquinancie),  dans  lequel  ils  confondent  toutes  les  affec- 
tions de  la  gorge  et  du  larynx  qui  s'accompagnent  de  troubles  de 
la  déglutition  et  de  la  respiration.  Galien  fait  de  nouveau  la  dis- 
tinction :  il  mentionne  une  maladie  du  larynx  qui  se  termine  par 
l'apparition  d'ulcérations  et  qui,  gagnant  ensuite  les  poumons, 
conduit  à  la  phtisie.  Le  diagnostic  doit  se  faire  par  des  douleurs 
fixes  dans  la  région  du  larynx,  par  l'expectoration  de  croûtes  et 
de  débris  cartilagineux.  Sa  méthode  de  traitement  est  remar- 
quable. 11  croit  possible  de  laisser  couler  lentement  jusqu'au 
larynx  des  médicaments  liquides  placés  dans  la  bouche,  sur  le  dos 
de  la  langue.  Récemment,  Heryng  (de  Varsovie),  a  de  nouveau 
employé  cette  méthode,  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  «  gargarisme 
laryngé»,  nouvelle  preuve  que,  très  souvent,  la  science  moderne 
retourne  aux  choses  anciennes  et  oubliées. 
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ndelberg.  —  Congrès  internationaux  de 
îie. 

lidojer  pour  l'autonomie  de  la  rhino  larjngo- 
)ngrè3,  plaidoyer  auquel  s'associent  Semon  et 
duquel  Thost  fait  remarquer  que  pratique- 
Ible  de  séparer  l'otologie  de  la  rhino-larjn  go- 


de Budapest.  —  L'influence  des  sténoses 
phagiennes  sur  I'appar«il  génital. 
à  ce  su)et  tout  ce  qu'on  sait  sur  les  névroses 
réflexes.  La  voix  eunuchoîde,  les  perturbations  de  la  voix  pendant 
la  mue  sont  des  faits  connus.  Dans  les  sanatoria  on  constate  que 
Ciafiltration  du  larynx  augmente  durant  les  périodes  menstruelles 
et  que  c'est  pendant  ces  périodes  que  les  tuberculeux  ont  de  la 
fièvre,  des  hémoptysies,  etc.  > 

Sur  vingt  cas  de  sténoses  de  l'œsophage,  douze  femmes  n'au- 
raient plus  leurs  règles,  huit  n'avaient  qu'une  sténose  légère. 
Les  règles  revenaient  k  la  disparition  de  la  sténose.  L'auteur  a 
même  constaté  ces  troubles  menstruels  chez  des  femmes  atteintes 
de  périchondrite  du  larynx. 

Chez  l'homme  il  est  difllciie  de  faire  des  constatations  semblables, 
mais  il  est  hors  de  doute  que  les  sténoses  puissent  expliquer  chez 
l'homme  l'apparition  de  troubles  périodiques. 

M.  ïUdeh,  de  Munich.  —  Des  rayons  X  comme  moyen  de 
diagnostic  et  de  traitement  des  affections  des  voies  respt- 
lataires  supérieures. 

Les  ulcéraUons  superficielles  sont  nettement  améliorées,  mais 
il  n'en  est  pas  de  même  des  tumeurs  malignes.  En  tout  cas  ils 
calment  la  douleur  et  on  doit  toujours  les  employer  lorsqu'une 
(^raUon  radicale  n'est  plus  possible.  Leur  indication  s'impose 
après  récidive  opératoire  ou  si  le  malade  refuse  l'intervention  du 
chirurgien.  Dans  le  goitre  parenchymateuz  les  rayons  X  donnent 
de  bons  résultats.  Il  n'est  pas  toujours  possible  de  diagnostiquer 

M  inusité.  Le  médiastin  est  le  meilleur  champ  de  découverte. 

auteur  a  pu,  grâce  à  leur  emploi,  découvrir  des  ganglions  bron- 

liques,  cause  d'une  épistaxis  rebelle. 

H.  HinirBL  estime  qu'on  exagère  beaucoup  la  valeur  de  U  méthode. 
:  nnai  >phéQOïdii]  est  dilBcils  à  explorer  et  pour  le  sinus  msiitUire  la 
apbaooiMpie  luIBt,  puis  II  y  a  le*  signes  cliniques. 
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M.  EdiLLiAN,  après  avoir  demandé  à  Herzfeld  s'il  a  une  expérience  pra- 
tique personnelle  de  la  méthode,  en  fait  un  chaleureux  éloge. 

M.  Nadoleczrt,  moins  partisan  que  Killian,  signale  des  inconvénients  : 
la  calvitie,  le  flou  de  certaines  épreuves  qui  ne  laissent  rien  voir,  etc. 

M.  Weil.  —  A  Taide  d'injections  de  liquides  lourds  le  diagnostic  est 

facilité. 

M.  ScHBiBR  est  d'avis  que  le  spécialiste  ne  doit  pas  adieter  un  appareil 
pour  rayons  Rœntgen,  il  n'a  pas  le  temps  de  s'en  servir,  puis  c'est  encore 
un  appareil  spécial  qui  demande  beaucoup  de  temps. 

M.  BuRGB  s'élève  contre  l'injection  de  liquides  lourds  dans  les  sinus,  et 
que  les  signes  cliniques  ne  doivent  pas  être  laissés  de  côté. 


M.  YoHSEN,  de  Francfort-sur-Mein.  —  Technique  de  la  trans» 
illumination  des  sinus  maxillaire  et  frontal. 

Il  se  sert  d'une  lampe  en  osmium  qui  ne  chauffe  pas.  Sur  le 
manche,  est  un  rhéostat.  Pour  le  sinus  maxillaire,  la  lampe  est 
appuyée  contre  les  molaires  en  dehors.  Deux  foyers  lumineux 
sont  nécessaires  pour  le  sinus  frontal,  c'est  à  leur  intersection  que 
se  trouve  le  septum. 

M.  Brunings,  de  Fribourg.  —  De  la  bronchoscopie. 

Vante  les  bienfaits  de  la  bronchoscopie  et  décrit  son  appareil, 
nouveau  modèle,  dit-il,  de  simplicité. 


M.  Fein,  de  Vienne.  —  Du  curetage  de  Pamygdale  pha- 
ryngée au  moyen  de  l'adônotome  coudé  en  baïonnette. 

Le  curetage  des  végétations  adénoïdes  pratiqué  avec  les  curettes 
à  manche  droit  n'est  généralement  pas  complet  parce  que  l'éten- 
due de  l'excursion  du  manche  qui  fonctionne  comme  le  grand 
bras  de  levier  entre  les  incisives  est  trop  petite  pour  permettre  au 
petit  bras  du  levier,  qui  porte  le  tranchant,  de  décrire  un  arc  de 
cercle  suffisant.  Pour  cette  raison,  la  forme  du  manche  doit  être 
construite  de  telle  sorte  que  ses  mouvements  ne  se  fassent  pas  sur 
la  ligne  médiane,  entre  les  arcades  dentaires,  mais  en  dehors  de 
celle-ci.  Cette  construction  s'obtient  par  un  coude  en  baïonnette, 
[/instrument,  étant  mis  en  place,  il  ne  reste  entre  les  arcades 
dentaires  que  la  partie  intermédiaire  horizontale  du  manche  qui 
se  meut  selon  son  axe  longitudinal,  tandis  que  le  vrai,  le  long 
manche  se  meut  sans  obstacle  dans  une  étendue  de  près  de 
i8o  degrés.  Quant  au  temps  qui  consistas  à  attirer  en  avant  le 
voile  du  palais,   ma  nouvelle  curette  le  facilite  beaucoup  en  ce 


t1 


-  257  - 


'  .V- 


sens  qae  sa  portion  tranchante  se  trouve  presque  verticalement 
placée  derrière  le  voile  du  palais,  sur  la  ligne  médiane,  c'est-à-dire 
dans  la  position  la  plus  favorable. 

Outre  la  forme  en  baîonn<:lle  qui  caractérise  mon  instrument, 
cdai-d  jouit  d*un  autre  avantage  qui  consiste  dans  le  déjette - 
ment  en  dehors  de  la  partie  du  manche  qui  se  trouve  dans  la 
main  de  l'opérateur,  ce  qui  donne  à  la  main  une  position  plus 
naturelle  en  lui  permettant  de  développer  plus  de  force,  tout  en 
laissant  libre  la  vue  du  champ  opératoire. 

Encore  quelques  mots  sur  le  maniement  exact  de  la  curette. 

On  sait  que  le  temps  le  plus  décisif  de  Vopéraiion,  pour  sa* bonne 
réassite,  est  l'application  exacte  da  tranchant  de  la  curette  à  l'inser- 
lion  anUrieare  de  Vamygdaie  pharyngée.  Il  faut,  pour  cela,  après 
llnlroduction  de  la  curette  derrière  le  voil^,  exécuter  un  mouve- 
ment qui  peut  être  décomposé  en  trois  temps  :  l'opérateur  exécute 
d'abord  un  mouvement  de  levier  autour  de  la  portion  de  la  tige 
qui  se  trouve  sur  le  plan  frontal,  en  abaissant  le  manche,  ce  qui 
porte  la  curette  en  haut;  il  attire  ensuite  le  voile  du  palais  en 
avant,  puis  il  repère,  avec  le  dos  du  couteau,  le  bord  postérieur 
du  aeptum  en  remontant  son  instrument  jusqu'au  toit  du  cavum. 
Ces  mêmes  mouvements  s'exécutent  avec  les  curettes  droites, 
mais  il  y  a  des  obstacles  anatomiques  que  celles-ci  ne  peuvent  pas 
contourner,  tandis  que  le  manche  coudé  s'applique  à  tous  les  cas. 
Les  trois  parties  de  ce  mouvement  doivent  s'exécuter  simaltcmé- 
ment,  et  c'est  par  faute  de  cette  simultanéité  que  l'opérateur  qui 
se  sert  pour  la  première  fois  de  cet  instrument  risque  d'échouer. 
Mais  avec  un  peu  d'habitude,  ces  mouvements  se  font  naturelle- 
ment, sans  développer  beaucoup  de  force,  et  l'on  arrive  à  sentir 
la  position  convenable  de  la  curette  dans  le  cavum. 

Il  n'y  a  pas  à  craindre  de  rotation  non  intentionnelle  de  l'ins- 
trument du  fait  de  sa  forme  particulière,  car  celle-ci  est  bien  en 
main  et  transmet  la  force  agissante  du  manche  perpendiculaire- 
ment à  la  partie  orientée  selon  la  direction  frontale  et  au  tranchant 
orienté  de  la  même  façon. 

Les  manœuvres  ultérieures  sont  les  mêmes  qu'avec  les  instru- 
~ients  droits.  Après  un  ou  plusieurs  coups  de  curette  médians, 

D  en  applique,  suivant  la  largeur  de  la  cavité  et  la  masse  des 

égétations,  parallèlement  un  ou  deux  coups  à  droite  et  à  gauche. 

Au  dernier  moment  du  dernier  mouvement,  il  est  bon  d'élever 

nergîquement  le  manche  du  couteau  et  de  ramener  avec  le 
outeau,  sur  la  langue,  la  masse  sectionnée  afin  qu'elle  ne  soit 
li  avalée  ni  aspirée. 
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Avec  n'importe  quel  adénotome,  il  peut  arriver  qu'un  fragment 
de  végétations  pende  dans  le  pharynx,  suspendu  à  un  pont  mu- 
queur;  on  n'a  qu'à  le  sectionner  au  moyen  d'une  pince  ou  d'une 
anse. 

La  rapidité  avec  laquelle  l'opération  a  lieu,  l'inutilité  avec  ma 
curette  d'avoir  recours  à  d'autres  instruments,  rend  l'opération 
de  si  courte  durée  que  presque  toujours  je  déconseille  la  narcose. 
En  cas  d'anesthésie  générale,  il  faut  se  servir  de  l'ouvre-bouche, 
que  l'on  doit  placer  du  côté  droit  de  la  bouche,  le  côté  gauche 
devant  rester  libre  pour  la  manœuvre  de  la  curette.  J'insiste  de 
même  sur  l'importance  de  l'immobilisation  complète  de  l'opéré. 

Pour  terminer,  je  dois  déclarer  que  mon  instrument  n'est  pas 
une  modification  de  la  curette  de  Beckmann,  car  la  caractéristique 
de  mon  instrument  n'est  pas  dans  la*  forme  de  la  fenêtre,  mais 
dans  la  coudure  du  manche.  Je  considère  toutefois  la  fenêtre  de 
Beckmann  comme  bien  plus  logique  que  celle  de  Gottstein,  dont 
les  branches  trop  peu  écartées  n'enibrassent  pas  suffisamment  les 
végétations. 

Mon  adénotome  se  fait  en  trois  grandeurs  '  ;  celles-ci  ne  se 
distinguent  pas  entre  elles  par  les  dimensions  des  fenêtres,  mais 
par  les  dimensions  de  la  hauteur  de  la  tige  portant  le  couteau. 
Avec  le  numéro  moyen,  on  opère  presque  tous  les  cas;  le  plus 
petit  numéro  s'applique  au-dessous  de  deux  à  trois  ans,  et  ce 
n'est  que  chez  l'adulte  qui  a  un  fornix  très  élevé  que  j'emploie  la 
grande  curette. 

M.  VON  EiGKEN,  de  Fribourg.  —  De  l'opération  de  Killian. 

Sur  loo  cas  de  sinusite  frontale  opérés  à  la  clinique  de  Killian, 
voici  les  résultats  obtenus.  Chez  60  malades,  guérison  totale; 
16  furent  améliorés,  a4  débarrassés  de  leurs  douleurs. 

a  fois,  il  y  eut  des  polypes  après  l'opération;  i  fois  l'asthme 
préexistant  à  l'opération  a  été  amélioré,  mais  non  guéri.  L'ozène 
n'a  jamais  été  influencé. 

5  malades  n'ont  jamais  guéri. 

M.  Hajek.  —  n'est  entendu  que  la  résection  de  la  trochlée  ne  donne  pas 
la  diplopie  que  Ton  pourrait  craindre.  On  ne  doit  pas  cependant  la  faire 
systématiquement,  mais  seulement  dans  les  cas  de  récessus  orbitaire 
profond. 

MM.  Hbrzpbld  et  Ritter  font  part  de  leurs  heureux  résultats. 

M.   KiLLiAH  insiste  sur  l'importance  qu'offre  la  trochlée  dont  on  doit 


I.  Chez  H.  Reiner,  Wien  I  Franzensring  aa. 


,^ 


iviler  la  diplopie.  Il  hul  explorer  loiu 
e  parti  prii,  od  ouvrira  le*  premiers, 
lyie  ttooUle,  voi«  d'tctèi  des  cellule* 

la  clinique  CbltrL 

ExpérisncM  sur  les  »  gjnxa 

ices  de  Hassini;  comme  lui,  il  a 
talion  provoque  un  mouvement  ' 

point  dont  l'irritation  provoque 
>babiemcnt  un  centre  qui  préside 


ieacet  qui  lui  permirenl  de  contrôler 

lonaloiro   du    larjnt,   préiidiot    aux 

nodalion  «oole, 

tion  difBcile  k  (naiT*er  et  qu'il  faut 

itéret. 


I  35  avrU, 

uiisiiai,  Préiïdenli  (f  honneur. 

Bésection  sons-moqoeuw  de 

iliique  uniiatérai  avec  ozène  du 
!  la  théorie  de  Zaufïli,  a  constaté 
«de  opposée  était  obstruée  par 
:tificatîon  de  cette  cloison  et  en 
lUX  deux  fosses  nasales,  l'ozène  a 


béribéri  et  tes  manifestations 


leux  lésions  rencontrées;  la  para- 
e  est  plus  particulièrement  à  gauche,  elle  est  probablement 
rdre  périphérique.  Il  s'agit  d'un  œdème  de  stase,  le  béribéri 
■duisanl  d'autres  manifestations  h^dropisiques. 
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M.  GuTziftAMN,  de  Berlin.  —  La  voix  et  la  parole  après  la 
laryngectomie. 

Les  observations  dé  l'auteur  portent  sur  ao  malades  opérés  par 
Gluck. 

Dans  un  premier  mode  il  y  a  production  de  consonnes  qui  font 
vibrer  le  tuyau  de  résonance  qui  auparavant  a  pris  la  forme 
nécessaire  pour  la  voyelle  cherchée.  Dans  un  second  mode,  le 
malade  éduqué  produit  une  pseudo-voix.  Des  graphiques  vien- 
nent démontrer  clairement  ces  différences  et  permettent  à  Fauteur 
«d'expliquer  en  détail  le  mécanisme  qui  préside  à  l'émission  de  ces 
divers  sons. 

M.  Depangher,  de  Trieste.  —  Nouvel  adénotome. 

Simple  pince  coupante  à  courbure,  appropriée  au  cavum,  per- 
mettant une  intervention  rapide  et  sans  danger. 


M.  Stern,  de  Vienne.  —  Troubles  de  là  voix  et  de  la 
parole  dans  les  maladies  nerveuses. 

Toutes  les  affections  nerveuses  sont  passées  en  revue  ainsi  que 
les  troubles  qu'elles  produisent  dans  la  voix  et  la  parole. 


MM.  Melzi  et  Gagnola,  de  Milan.  —  Quatre  cas  de  sténose 
laryngo- trachéale  chronique  guéris  par  la  laryngo- 
stomie. 

Après  avoir  vanté  la  laryngostomie,  lé  meilleur  des  traitements 
des  sténoses  laryngées,  les  auteurs  donnent  des  observations  de 
deux  enfants  laryngostomisés  par  eux.  Tous  deux  furent  tubes, 
puis  trachéotomisés  dans  la  première  enfance  pour  diphtérie. 


M.  Gleitsmann,  de  New- York,  rapporteur.  —  Traitement  de 
la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures. 

L'auteur  étudie  seulement  le  nez,  la  bouche,  le  pharynx  au 
point  de  vue  tuberculose,  et  il  passe  en  revue  les  principaux 
traitements  actuellement  employés. 

Heryng,  le  rapporteur,  aborde  la  question  du  traitement  chi- 
rurgical de  la  laryngite  tuberculeuse,  il  croit  à  son  efficacité. . 

Dans  le  traitement  médical  on  emploie  l'acide*  lactique,  le 
menthol,  Tiodcforme,  le  sulforicinate  de  phénol,  les  sels  de 
bismuth,  l'antipyrine. 

Il  n'est  pas  partisan  de  la  cure  de  silence  absolu.  On  doit  per- 
mettre au  malade  la  voix  chuchotéc. 


Dans  les  cas  d'ulcérations  profondes  on  fera  usage  de  le 
Li  dysphagie  sera  calmée  par  l'amputation  des  larges  inO 
deU  paroi  postérieure.  Le  patient  doit  avoir  un  bon  état 

Comme  traitement  post-opéra loire,  l'auteur  conseille  d 
cbements  légers  et  délicats  au  vert  de  malachite  ou  au 
gtoate  de  potasse,  ce  dernier  convenant  mieux  aux  lésions 
que  tuberculeuses. 

En  cas  d'hémorragie,  le  meilleur  moyen  à  employer 
galvanocautère  est  le  badigeoniuge  à  l'antipyrine  ou  à 
pjrine. 

L'instrument  de  choix  est  la  curette  double. 

H,  Dretfum.  —  Les  bon*  ré>ult*l>  toot  obUnus  dam  les  eu  I 
le  début,  ce  soDt  les  médecin)  généraux  qui  Kint  tes  premiers 
donoer  leur  avii  sur  les  lésions  inillates,  il  servit  boa  de  los  i 
i^mptAmes  de  début  par  une  petite  brochure  ad  Koc  les  pria 
recours  an  spécialiste. 

^f,  Thost  a  employé  11  tuberculioe  avec  succès  ainsi  que  le  p 
L»  climats  de  la  Corse  et  de  la  Norvège  sont  tavorebles  1  ces  mt 

U,  HiRHOD  déconseille  la  irachéotomie,  si  ce  n'estdans  les  cas  • 
inne^,  seule  la  large  et  prorondo  cautérisation  donne  de  bons 

H.  KuTT»»  prétend  que  l'amélioratian  due  au  traitement  cl 
n'élsDl  pas  de  longue  durée,  le  r^ultat  obtenu  n'est  pas  en  rap 
lusauSrances  endurées  par  [o  patient. 

M.  GniJanALD  se  propose  d'essayer  l'injectJou  d'alcool  pur  sur 
oerveui  pour  produire  l'aoesthésia  locale  dans  la  dysphagie. 

Il  est  inutile  d'ouvojer  dans  un  sanatorium  des  malades  so 
cure  de  silence. 

SI.  BLUMEarELD.  —  Les  r^ullati  publiés  par  les  médecins  de« 
■ont  eiagérés,  il  but  suivre  les  malade*. 

M.  Weil.  -~  Dans  la  dysphagie,  l'insutnatian  de  sucre  et  d'i 
i  parties  égales  calme  la  douleur. 

M.  SoitBo  recommande  l'héliothérapie,  facile  k  taire  dans  les 
posiMint  un  appareil  de  Finsen. 

H,  JdRCRH  MdLLBB,  de  Copenhague.  —  Contribution  i 
da  méoanisma  de  la  voix  de  poitrine  et  de  la  i 
htuwt. 

U6ller  a  tiré  un  certain  nombre  de  radiographies,  en  C' 
lion  avec  le  D'  Fischer,  pendant  la  phonation,  de  manièi 
user  la  position  réciproque  des  cartilages  thyroïde  et  ci 
tirer,  de  ces  données,  des  conclusions  sur  l'action  des 
Uryngb  pendant  l'émission  des  voix  de  poitrine  et  de  iêU 
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Les  épreuves  ont  été  faites  par  paires,  la  voix  de  tète  et  de 
poitrine  à  la  même  hauteur  de  ton  ;  ont  été  obtenues  ainsi  quinze 
bonnes  radiographies  doubles,  prises  sur  cinq  personnes  diffé- 
rentes. 

Il  appert  de  ces  constatations  que,  dans  tous  les  cas,  l'angle 
entre  le  cricoïde  et  le  thyroïde,  dans  la  voix  de  fausset,  est  plus 
petit  que  dans  la  voix  de  poitrine,  de  sorte  que,  dans  la  voix  de 
fausset,  l'action  du  muscle  crico  -  thyroïdien  doit  être  prédo- 
minante. Comme  il  résulte  de  diverses  données  que,  dans  la  voix 
de  fausset,  en  thèse  générale,  la  dépense  de  force  est  moindre 
que  dans  la  voix  de  poitrine,  la  contraction  musculaire,  dan^ 
l'intérieur  du  larynx,  doit  être  moindre,  ce  qui  découle  aussi  des 
expériences  de  Katzenstein  sur  les  animaux. 

On  peut,  en  conséquence,  admettre  que,  dans  la  voix  de  fausset, 
le  crico- thyroïdien  est  prédominant,  et,  dans  la  voix  de  poitrine, 
la  musculature  interne,  et  spécialement  lé  thyro-aryténoïdien 
interne,  exerce  l'action  la  plus  intense.  La  gradation  dans  les 
tonalités  est  donnée,  dans  les  deux  cas,  par  les  différents  degrés 
de  la  contraction  du  crico-thyroidien,  comme  l'ont  prouvé  de 
précédentes  expériences  de  Fischer  et  Môller  de  même  qu'une 
série  actuelle  relative  à  cette  question. 

Les  radiographier  originales  (non  retouchées)  sont  présentées. 


M.  Garel,  de  Lyon.  ~  Enrouement  chronique  de  l'enfance. 

Les  causes  principales  sont  les  laryngo- bronchites  grippales, 
depuis  la  rougeole,  la  coqueluche,  le  surmenage  vocal,  la  scar- 
latine, les  angines  diphtériques  et  thyphiques. 

11  peut  être  héréditaire,  d'origine  nasale. 

La  laryngite  nodulaire  est  une  cause  de  rauclté  de  la  voix.  Suit 
la  description  de  deux  formes  de  laryngite  :  la  laryngite  à  sillons 
atrophiques  et  celle  dans  laquelle  les  cordes  vocales  sont  en  grain 
d'orge. 

Les  sulfureux,  les  balsamiques  sont  bons  dans  ces  formes. 


M.  Sghiffers,  de  Liège.  —  Trophcddème  du  larynx. 

L'auteur  n'a  pas  la  prétention  de  développer  un  sujet  nouveau, 
il  veut  simplement  s'élever  contre  la  terminologie  mauvaise  de  la 
spécialité,  plus  particulièrement  contre  l'expression  d'œdème  de 
la  glotte. 

On  ne  peut  porter  le  diagnostic  de  trophœdème  du  larynx  que 
par  exclusion.  On  peut  supposer  que  l'œdème  résulte  de  l'atfaî- 
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blîsMinent  de  l'inRaence  trophique  des  centres  nerveu) 
tiasiu  et  Sdiiflérs  rapporte  une  obserYatian  pour  appuyer 
de  voir,  l'examen  iaryngoscopique  laissait  voir  tris  ni 
un  œdème  très  marqué  de  l'épiglotte  et  des  replia 
épigiottiques. 

H.  Càuzabd,  de  Paris.  —  Gorpa  étrangers  d«l 
airiennea  et  inMiienret. 

Trois  ariles  et  une  vertèbre  de  poisson  dans  le  lary 
tracliée  d'un  enfant  de  dix-huit  mois  extraites  par  la 
de  Killian,  sans  trachéotomie. 

L'un  des  avantages  de  la  méthode  de  Killian  est  de  p< 
chei  l'enfant  la  laryngoscopie  directe,  et  d'examiner  ce< 
que,  jusqu'ici,  les  laryngologistes  avaient  tant  de  peine  à 

Dans  l'observation  qui  suit,  on  a  pu  foire  le  diagnostic 
étrangers  du  larjrnx  et  de  compléter  le  diagnostic  par  cet 
lente  méthode  thérapeutique  :  l'extraction  directe  au  mt 
lobes  de  Killian. 

fauteur  s'est  servi,  non  pas  de  l'inatrumentation  avec  < 
eiLérieur,  mais  d'une  instrumentation  personnelle,  car 
par  un  éclairage  direct  de  la  région  à  explorer,  au  moy< 
petite  lampe  mobile,  démontable,  située  à  l'extrémité  d 
la  spatule  ou  du  tube  endoscopique. 

D  s'agit  d'un  enfant  qui,  s'amusant  avec  un  squelette 
KHI,  le  porte  à  sa  bouche  et,  par  suite  d'un  réflexe,  en 
uae  partie  et  en  aspire  dans  ses  voies  aériennes  inférieure 

11  survient  aussitôt  des  nausées,  des  crises  de  suffoca 
ipumes  de  la  glotte,  qui  faillirent  amener  la  mort  du  bét 

■  Un  médecin,  appelé  d'urgence,  fait  un  toucher  pbaryn^ 

jpen  aussi  profond  que  possible,  ne  réussit  qu'à  provoq 

Tomissements,  dans  lesquels  l'enfant  expulse  bientAt  ur 

de  colonne  vertébrale  do  poisson.  Mais  il  subsiste  des 

de  la  v<^,  de  la  respiration,  caractérisés  par  une  dyspnée  < 

et  des  spasmes  glottiques,  assez  fréquemment  répétés.  La 

lion,  très  douloureuse,  foit  refuser  à  l'enfant  la  moindr 

de  lait. 

'endant  pludeurs  jours,  l'état  de  l'enfant  est  grave,  I 

niITocatlon  font  craindre  une  issue  fatale.  Bientilt  la  d 

parait  et  U  ne  reste  plus  que  des  troubles  vocaux  et 

■res. 

~e9t  alors  que  le  malade  est  amené  à  l'auteur. 
U  malade  prend  le  sein  et  déglutit  devant  nous  fac 
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Les  troubles  de  déglutition  auraient,  d'après  les  parents,  disparu 
après  une  expectoration  sanguinolente  et  purulente.  On  en  est 
à  ce  moment  au  huitième  jour. 

En  présence  des  troubles  localisés  au  larynx  et  à  la  trachée, 
on  pense  avoir  affaire  à  quelque  débris  de  squelette  fiché 
dans  le  larynx  ou  plus  bas.  Les  spasmes  de  la  glolte  semblent 
s'espacer,  bien  que  la  dyspnée  soit  continue,  sans  être  considé- 
rable, nous  font  proposer  —  non  pas  la  trachéotomie  —  mais  la 
laryngoscopie  directe,  au  besoin  la  trachéoscopie  directe,  sous 
chloroforme. 

Le  lendemain,  Tenfant  est  chloroformé,  mis  en  position 
couchée,  la  tête  en  position  de  Rose  et,  après  avoir  mis  Touvre- 
bouche  de  Doyen,  nous  introduisons  notre  spatule  endoscopique, 
qui  nous  permet  de  voir  deux  arêtes  accouplées,  piquées  dans  la 
région  interaryténoïdienne,  au  niveau  des  cordes  vocales.  On 
cocaïne  l'épiglotte,  la  région  aryténoîdienne  afin  d'éviter  les 
réflexes,  et  on  peut  enlever  cette  paire  d'arêtes.  On  cherche 
ensuite  à  pénétrer  plus  avant  au  moyen  d'un  tube  endoscopique 
plus  étroit,  et  nous  voyons  au-dessous  de  la  glotte,  au  delà  'des 
cordes  vocales,  un  corps  étranger,  transversal,  renflé  en  son 
milieu,  d'aspect  cartilagineux,  ayant  la  forme  d'un  V  dont 
l'angle  est  tourné  vers  les  bronches.  On  parvient  à  dégager  cette 
arête  en  la  prenant  par  l'une  des  extrémités  et  à  la  ramener  au 
dehors. 

On  avait  enlevé  une  vertèbre  de  poisson  qui  réunissait  deux 
arêtes,  dont  l'une  avait  été  luxée  à  son  articulation,  détruisant 
ainsi  le  ressort  que  constituaient  ces  deux  arêtes  et  qui  en 
empêchait  la  mobilisation. 

Celle  intervention  avait  duré  quelque  temps,  l'introduction 
des  tubes  endoscopiques  étant  assez  délicate  chez  un  enfant  de 
cet  âge. 

Le  soir  même,  les  troubles  vocaux  et  respiratoires  s'amendaient 
et  les  spasmes  de  la  glotte  étaient  à  jamais  disparus.  Le  lendemain, 
l'amélioration  continuait  et  bientôt  la  guérison  était  parfaite; 
les  troubles  vocaux  et  respiratoires  n'existaient  plus. 

Dans  le  cas  actuel,  la  radioscopie  n'aurait  pu  donner  aucun 
renseignement,  étant  donnés  la  consistance  cartilagineuse  et 
l'aspect  très  transparent  des  corps  étrangers. 

L'éclairage,  facile  à  manier,  a  permis  de  prendre  avec  précision 
ces  petits  corps  étrangers,  plus  difficiles  à  percevoir  que  ceux 
habituellement  rencontrés. 
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D'  0.  C^iARt.  —  DUcours  d»  clôture  dn  < 
AvBQt  de  TOUS  donner  un  aperçu  des  travaux 
qu'il  me  soit  permis  de  Taire  un  court  historiqu 
L  j  a  cinquante  ans,  Vienne  eut  le  bonheu 
d'activité  de  deux  liomnics  éminents  destinés  à 
•eau  dans  le  monde  entier  la  renommée  de  I 
Vienne.  J'avais  depuis  longtemps  la  pensée  de 
(t(e  commémorative  internationale,  j'y  ai  été  ( 
coUègues  et  par  mon  honoré  ami,  le  conseiQer  i 
D*  Bernhard  Fraenkel.  Ce  prctjet  mûrit,  lorsqu'i 
nombre  de  collègues  de  tous  pays,  );épondant  à  1 
tieil  ami  le  professeur  Sir  Félix  Semon,  se  réi 
pour  Téter  le  centième  anniversaire  de  naissance 
Il  Tallait  donc  fêler  à  Vienne,  par  un  CongrÈ! 
lirjngO'rbinologistes,  la  fondation  et  le  déve 
biyagologie  et  de  la  rbinologie  clinique  par 
Tdhck  etCzBRMAK.  C'«sl  grftceà  la  collaboration  a 
larjngologiques  de  toute  la  terre  que  ce  plan 
L'époque  la  plus  propice  pour  Vienne  était  I 
c'est  alors  que  la  vie  intensive  montre  à  nos  hAtt 
tspect  le  plus  riant. 

D'après  la  correspondance  échangée  avec  les  I 
notamment  d'Angleterre,  de  France  et  d'Amer! 
c'est  précisément  à  cette  époque  qu'ils  sont  le  p 
pourquoi  nous  leur  devons  savoir  gré  d'autant 
que  pour  ce  faire  ils  se  sont  imposé,  outre  les  fi 
TOjage,  de  grosses  pertes  matérielles. 

Nous  avons  donné  à  notre  Congrès  le  nom 

inlernaUonal  des  laryngo-rbinologistes  »,  parce  i 

souligner  les  atUTches  qu'ont  entre  elles    ces 

C'est  le  premier  Congrès  des  laryngo-rhinolo^i 

que  beaucoup  lui  succéderont),  car  celui  de  Mi 

la  présidence  du  doyen  des  laryngologistes  itali 

portait  le  titre  de  ■  Congrès  international  de  lar 

Il  est  bien  compréhensible  que  les  travaux 

notre  Congrès  nous  ont  donné  beaucoup  de  m 

'  ^oir    d'adresser    nos    meilleurs    remerciemi 

embres  du  Comité  d'exécution,  particuliéren 

néral,  le  professeur  D'  Gro^mann,  et  au  caissi 

:lietr,  qui  furent  infatigables;   nous  nous  st 

aposé  cetl«  fatigue  en  considérant  comme   i 

ousde  faire  aboutir  précisément  i  Vienne  les  . 
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de  Tûrck-Czermak.  Mais  le  succès  indéniable  de  ce  Congrès,  nous 
le  devons  surtout  à  nos  confrères  étrangers  qui  eurent  la  bonté 
d'accepter  et  de  rédiger  si  brillamment  les  rapports  proposés. 
En  outre,  nous  eûmes  quatre-vingt-dix  communications  sur  les 
sujets  les  plus  importants  et  ilne  exposition  richement  pourvue. 
C'est  la  meilleure  justification  de  l'unité  de  la  laryngo-rhinologie, 
qui  ne  pourrait  fusionner  avec  une  autre  branche.  J'adresse 
également  mes  remerciements  à  mes  deux  assistants,  Kahler  et 
Kofler,  pour  leur  participation,  ainsi  qu'à  Marschik. 

Afin  de  laisser  la  parole  à  nos  hôtes,  nous,  Viennois,  nous  nous 
abstînmes  de  faire  des  con^munications.  Par  contre,  sur  la 
demande  de  plusieurs  organes  de  presse  médicale,  un  numéro 
exceptionnel  a  été  consacré  aux  communications  que  l'École 
Viennoise  avait  annoncées. 

Son  Excellence  le  grand -duc  François-Ferdinand  voulut  bien 
honorer  le  Congrès  de  sa  protection.  Son  Excellence  le  prince  de 
Montenuovo,  le  deuxième  intendant  supérieur  de  la  Cour,  nous 
accorda  un  grand  nombre  de  loges  «et  d'entrées  dans  les  théâtres 
de  la  Cour.  Le  grand  écuyer  fit  les  honneurs  de  l'École  d'équitation 
espagnole.  Nous  fûmes  bien  secondés  par  les  ministères  de  l'Ins- 
truction publique  et  de  l'Intérieur,  notamment  par  une  subven- 
tion de  5,000  kreutzer.  Le  ministère  de  l'Extérieur  invita  les  États 
étrangers  à  l'envoi  de  délégués  officiels,  négocia  des  diminutions 
de  tarifs  des  Chemins  de  fer,  le  ministre  des  Chemins  de  fer  en 
accorda  sur  les  Chemins  de  fer  de  l'État.  Son  Excellence  le  Statt- 
halter  fit  tout  pour  nous  être  agréables  et  eut  même  la  grande 
bonté  de  recevoir  les  congressistes,  ce  dont  je  le  remercie. 

Notre  honoré  Burgermeister,  le  D' Lueger,  mit  très  aimablement 
à  notre  disposition,  la  veille  du  Congrès,  la  Yolkshalle,  et  invita 
les  congressistes  dans  les  splendides  salles  de  l'Hôtel  de  Ville,  dont 
nous  garderons  le  plus  beau  souvenir.  L'administration  de  la  ville 
offrit  à  chaque  congressiste  un  album  de  la  ville  de  Vienne. 
L'Université  nous  a  prêté  ses  locaux,  ainsi  que  la  Société  impériale 
et  royale  des  médecins. 

Plusieurs  théâtres  privés  ont  mis  des  cartes  en  grand  nombre 
à  notre  disposition.  Très  reconnaissant  de  toutes  ces  attentions, 
j'adresse  à  chacun  nos  remerciements  les  plus  dévoués. 

Nous  devons  admirer  et  remercier  également  la  presse  qui,  avec 
une  célérité  sans  pareille,  mettait  au  jour  le  jour  ses  lecteurs  au 
courant  de  nos  travaux.  Nous  remercions  particulièrement  le 
D'  Kronfeld,  membre  de  notre  Comité,  qui  rédigeait  la  feuille  du 
Congrès,  et  fut  d'un  grand  secours  aux  journaux  spéciaux. 


J  - 

Il  docent  D'  Fàn,  a  réellement 

Congrès. 

ues  de  notre  Coagrès,  auUnt 

, r i-D—  r --  -loment,  ils  paraissent  con^é- 

nbles;  il  en  appert  toutefois  la  nécessité  que  les  rblno-laryngo- 
kigisles  du  monde  entier  se  réunissent  de  nouveau  dans  quelques 
anoéea.  Cette  conviction  s'eft  manifeslée  dans  le  fait  de  la  nomi- 
ulion  d'un  Comité  international  qui  doit  étudier  tes  conditions 
d'un  prochain  Congés.  On  reconnut  aussi  la  nécessité  de  l'ensei- 
^ement  obligatoire  de  ces  branches,  et  d'un  examen  les  concer- 
nant Ainsi  ce  Congrès  se  serait  passé  à  la  satisfaction  de  tout  le 
monde,  si  notre  Président  d'honneur  ne  nous  avait  pas  été  enlevé 
si  brusquement.  11  était  naturel  que  nous  l'accompagnions  tous 
àa  dernière  demeure;  nous  n'avons  fait  que  remplir  notre  devoir 
lôji-vis  de  ceux  qu'il  laisse  en  deuil,  et  nous  avons  honoré  la 
mémoire  d'un  grand  savant  et  d'un  éminent  médecin. 

U  premier  Congrès  international  des  laryngo-rhinologistes  est 
dœ.  

Bien  d'autres  communications  âguraient  au  programme  du 
Congrès,  mais  les  présentateurs  n'eurent  pas  tous  le  temps  de  faire 
put  de  leurs  travaux  qui  paraîtront  néanmoins,  plus  tard,  dans 
If  compte  i«odu  général  du  Congrès. 


BIBLIOGRAPHIE 


1.  Hiitoire  d«  l'otologie  (Getéhiehte  der  Ohrenheilkande);  — 
H  Traité  des  inaladiei  de  l'oreille  pour  les  praticiena  et 
1m  étudiants  (Lehrbueh  der  Okrenheilkande  f.  prahlUehe  Aertze 
I.  SfndûrenteJ  {Enke,  édit.,  Stuttgard,  igo8). 

I.  —  Quoique  atteint  par  la  limite  d'âge,  et,  de  ce  fait,  retiré 
dï  rUnivernlé,  le  professeur  Politzer  n'en  continue  pas  moins  à 
tnvailler  comme  aux  premiers  jours  de  sa  jeunesse  et  à  s'occuper 
d'""<!  façon  active  de  cette  otologie  à  laquelle  il  a  consacré  toute 
w    -listeace. 

D  passé,  le  professeur  Politzer  a  publié  Je  premier  volume 
d'  ouvrage  contenant  la  biographie  des  principaux  otologisles 
di  vende  entier,  depuis  l'époque  égyptienne  et  assyrienne 
ju     ri  la  période  contemporaine. 

uieurs'de  ces  intéressantes  biographies  sont  accompagnées 
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du  portrait  de  nos  ancêtres  en  otologie,  du  moins  de  ceux  qui, 
dans  une  mesure  plus  ou  moins  large,  ont  contribué  à  faire  pro- 
gresser cette  science.  C'est  ainsi  que  l'auteur  nous  remet  sous 
les  yeux  la  reproduction  des  portraits  de  Vesale,  Fallope,  Gasser, 
Willis,  Riolan,  Sylvius,  Gotugno,  Vieussens,  Morgagni,  Hyrtl,  etc. 
Le  second  volume,  consacré  à  la  période  contemporaine, 
paraîtra  probablement  dans  le  courant  de  l'année  prochaine. 
Ces  deux  ouvrages  constitueront  un  véritable  monument  histo- 
rique, que  tous  les  otologistes  liront  avec  intérêt,  car  ils  retrouve- 
ront dans  ces  biographies  une  série  de  i-éminiscences  classiques 
du  plus  haut  intérêt. 


V,  i 
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II.  —  Il  y  a  quelques  mois  à  peine,  le  professeur  Polltzer  vient 
également  de  publier  la  5"  édition  de  son  Traité  des  maladies  de 
Voreille,  complètement  remanié  et  mis  au  point  par  une  étude 
approfondie  des  lésions  labyrinthiques.  On  y  trouve  consignées  les 
recherches  de  Barany  sur  le  nystagmus  provoqué.  La  chirurgie  de 
l'oreille  interne,  les  divers  procédés  de  cure  radicale  et  d'auto- 
plasties  appliquées  à  cette  opération;  en  un  mot,  la  plupart  des 
méthodes  opératoires  allemandes  et  autrichiennes  sont  décrites 
avec  soin.  Le  professeur  Politzer  a  fait  avant  tout  une  œuvre 
personnelle  intéressante,  qu'il  n'a  pas  voulu  encombrer  de  mé- 
thodes étrangères  à  l'Autriche  et  à  l'Allemagne,  sans  aucun  doute, 
afin  dé  ne  pas  embrouiller  les  lecteurs  auxquels  est  destiné  cet 
ouvrage. 

Comme  pour  les  volumes  précédents,  le  professeur  de  l'École 
de  Vienne  a  fait  un  traité  didactique  des  plus  complets  et  des 
plus  attachants,  que  les  otologistes  du  monde  entier  devront  lire 
dans  l'original  lui-même.  Ils  y  trouveront  de  nombreux  docu- 
ments et  337  figures  d'après  nature,  la  plupart  dessinées  par  le  pro- 
fesseur lui-même,  qui  facilitent  la  lecture  du  texte. 

E.  J.  M. 
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REVUE   GENERALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Faux  adéno -phlegmons  sons-mazillaires,  par  le  médecin 

pnDcipai  Ferraton,  de  Versailles. 

Dans  trois  cas  de  tuméfaction  sous-maxillaire  à  marche 
aiguë,  envoyés  à  l'hôpital  avec  le  diagnostic  «  adéno-phlcg- 
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mon  sous-maxillaire  »,  il  s'agissait  réellement  d'infections  de 
la  glande  elle-même  et  du  canal  de  Warthon  chez  des  sujets 
à  dents  cariées,  mal  entretenues. 

Le  diagnostic,  qui  paraît  difficile  à  première  vue,  est  sim- 
plifié si  l'on  fait  porter  au  patient,  dont  la  bouche  est  ouverte, 
la  pointe  de  la  langue  en  haut  :  on  remarque  alors,  sur  le^côté 
du  frein  lingual,  que  Tostium  du  canal  de  Warthon  s'érige, 
tuméfié,  rouge,  presque  toujours  fermé  par  le  petit  couvercle 
d'une  fausse  membrane  grisâtre.  De  ce  point,  on  voit  partir 
une  petite  crête  soulevant  la  muqueuse  buccale,  s' étendant 
en  ligne  droite  d'avant  en  arrière  et  de  dedans  en  dehors  sous 
la  langue  relevée,  entre  la  face  postérieure  du  maxillaire  et 
le  rebord  lingual.  Cette  petite  crête  est  toujours  très  nette; 
elle  trace  le  trajet  dû  canal  de  Warthon  :  c'est  la  signature 

4 

de  la  warthonita 

Au  cou,  le  gonflement  reproduit  exactement  les  limites 
mêmes  de  la  loge  qui  circonscrit  la  glande  salivaire,  tuméfac- 
tion à  limites  plus  précises  que  celle  observée  dans  Tadéno- 
pblegmon,  à  siuface  plus  régulière.  Ce  gonflement,  si  l'on  a 
pu  suivre  l'évolution  de  la  lésion,  a  pris  d'emblée  la  loge  en 
totalité.  Puis  le  gonflement  augmente;  la  peau,  normale  au 
début,  se  tend,  rougit;  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  s'œdé- 
matie.  Si  la  lésion  prend  un  caractère  nettement  inflamma- 
toire, on  trouve  de  la  rénitence  et  même  de  la  fluctuation. 

Le  traitement  de  choix  est  l'antisepsie  buccale  énergique, 
et  par  elle  la  désobstruction  de  l'ostium  et  du  canal  de  War- 
thon laissant  écouler  la  salive  infectée.  Alors  le  plancher  sub- 
lingual s'affaisse;  la  tuméfaction  rouge,  tendue,  douloureuse, 
diminue.  Du  massage,  discrètement  pratiqué,  peut  aider  à 
la  résolution,  quand  le  canal  de  Warthon  est  réouvert.  Les 
pressions  seront  faites  parallèlement  au  bord  inférieur  du 
maxillaire  et  d'arrière  en  avant.  (BulleL  de  la  Soc,  de  méd. 
i  lUL  franc.,  n*»  6,  25  mars  1908,  p.  198.) 

H.    BiCHELONNE, 


-  2W- 


1 1 . 


LARYNX   ET   TRAGh£b 

Da  cancer  da  larynx  et  en  particulier  de  son  traite- 
ment chirurgical  fX  voprosson  o  raki  gortani  i  v  téehasenostif  itho  opéra 
tivnom  leichenii)  patr  le  D'  Voulatitch. 

Le  diagnostic  précoce  du  cancer  du  larynx  a  une  impor- 
tance capitale  pour  le  succès  du  traitement.  Malheureusement 
à  la  période  initiale  il  est  souvent  difficile  de  le  différencier 
d*avec  certaines  autres  affections  de  l'organe  vocal. 

Après  avoir  noté  l'association  fréquente  du  cancer  du 
larynx  avec  la  tuberculose  et  la  syphilis,  Volkovitch  rappelle 
que  des  altérations  chroniques  antérieures  du  larynx  sont 
des  facteurs  prédisposants  au  développement  du  cancer. 

L*auteur  assigne  une  place  tout  à  fait  secondaire  au  pro- 
cédé de  diagnostic  du  carcinome  laryngé  par  Tiodure  de 
potassium,  car,  même  dans  cette  redoutable  affection,  il 
peut  produire  une  amélioration  provisoire.  Il  accorde,  par 
contre,  une  certaine  importance  diagnostique  à  l'appari- 
tion précoce  d'une  mobilité  limitée  de  la  corde  atteinte  lors- 
que macroscopiquement  l'infiltration  carcinomateuse  de 
cette  dernière  est  encore  relativement  peu  marquée. 

Le  plus  sûr  moyen  de  diagnostiquer  un  cancer  du  larynx 
est  l'examen  microscopique  d'un  fragment  de  tumeur  enlevé 
par  la  voie  endolaryngée.  Encore  faut-il  se  garder  d'attribuer 
à  cet  examen  une  valeur  absolue,  car  dans  la  portion  extirpée 
peut  se  trouver  une  aire  ne  permettant  pas  de  se  prononcer 
avec  certitude  quant  à  sa  nature. 

M.  Volkovitch  étudie  ensuite  les  différents  procédés  du 
traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx  et  s'arrête 
d'abord  sur  la  méthode  de  laryngo-flssure  préalable.  Préco- 
nisée par  Butlin  et  surtout  par  Sir  F.  Semon,  cette  méthode 
offre  sur  les  autres  cet  avantage  qu'elle  ne  nécessite  pas  de 
trachéotomie  préalable  et  que,  de  plus,  on  peut  se  passer  de 
chloroforme  en  utilisant  l'anesthésie  locale. 

Malheureusement  ce  procédé,  qui  offre  d'inappréciables 
avantages,  n'est  applicable  qu'aux  phases  initiales  de  la 
maladie.  Le  plus  souvent,  le  mal  est  négligé,  au  point  qu'une 
laryngectomie  complète  peut  seule  sauver  le  malade. 

En  ce  qui  concerne  la  pharyngotomie  sous-hyoIdienne, 
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les  résultats  favorables  qu'on  peut  attendre  de  ce  procédé 
dépendent  également  du  diagnostic  précoce  de  l'afrectlon. 

En  rapportant  ensuite  toute  une  série  de  données  statisti- 
ques de  différents  auteurs  (Sendziak,  Szwiklitzer,  Grant,  etc.) 
depuis  1873,  époque  à  laquelle  Billroth  pratiqua  pour  la  pre- 
mière fois  Textirpation  partielle  et  totale  du  larynx,  Volko- 
vitch  montre  que,  dans  le  cours  des  quinze  dernières  années, 
la  mortalité  des  suites  de  cette  opération  a  considérablement 
baissé.  On  le  doit  principalement  au  perfectionnement  de  la 
technique  opératoire  et  aux  efforts  des  chirurgiens  d'isoler 
la  cavité  de  la  plaie  du  pharynx.  Barvenheuer  y  est  arrivé 
en  suturant  sa  paroi  antérieure  avec  Vépiglotte;  d'autres 
auteurs  suturent  la  trachée  dans  Tangle  inférieur  de  la  plaie. 

Dans  le  traitement  chirurgical  du  cancer  du  larynx,  Topé- 
rateur  a  à  résoudre  les  trois  principaux  problèmes,  qui  sont: 
extirpation  radicale,  prévention  de  Tinfection  de  la  plaie  et 
alimentation  rationnelle  et  régulière  du  malade  après  Topé- 
ration. 

Par  ablation  radicale,  Volkovitch  entend  d*abord  l'extir- 
pation des  ganglions  lymphatiques,  s*il  existe  le  moindre 
soupçon  sur  leur  infection,  et  ensuite  Textirpation  totale  du 
larynx,  même  dans  les  cas  où  11  n'est  que  partiellement  envahi 
par  le  néoplasme. 

La  source  principale  d'infection  de  la  plaie  et  des  voies 
respiratoires  sont  le  pharynx  et  la  cavité  buccale,  et,  pour 
prévenir  cette  infection,  il  importe  d'isoler  la  plaie  de  la 
cavité  bucco-pharyngienne. 

Enfin,  en  ce  qui  concerne  l'alimentation  du  malade,  Vol- 
kovitch conseille  le  procédé  de  la  sonde.  Celle-ci  sera  intro- 
duite au  cours  de  l'opération  et  restera  à  demeure  dans  cer- 
tains cas  quinze  Jours,  voiré  même  davantage. 

En  terminant,  l'auteur  indique  que  tous  les  malades  opé- 
avec  la  trachée  suturée  à  la  plaie,  malgré  l'ablation  com- 
e  du  larynx,  ont  vu  s'établir  chez  eux  une  voix  chuchotée 
)  ou  moins  compréhensible.  {Rousski  chir.  Archiv.,  t.  I, 
7,  d'après  Eycmies-jaichnik  ouchnich  boliezney,  fév.  1908.) 

D'  Trivas. 
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ORBILLBS 

De  la  flbrolyslne  dans  l'otita  moyenne  (The  iherapeutic  valae 

offibrolysin  m  otitu  média),  par  le  D'  Urbantschitsch. 

Urbantschitsch  se  sert  de  la  flbrolysine  depuis  mars  1906. 
Il  remploie  en  injections  qui  peuvent  être  intra-veineuses, 
intra-musculaires  et  sous-cutanées.  L'auteur  fait  des  injec- 
tioils  sous-cutanées  dans  le  membre  supérieur,  tantôt  dans 
le  droit,  tantôt  dans  le  gauche,  parfois  dans  la  cuisse  et  dans 
la  région  lombaire. 

Les  injections  sont  faites  à  une  assez  grande  distance  les 
unes  des  autres.  La  première  fois,  il  ne  faut  injecter  que 
0,3  centigrammes  de  flbrolysine,  puis  0,6  centigrammes, 
1,2  centigrammes,  pour  arriver  à  Tampoule  entière,  2,3  cen- 
tigrammes. Il  faut  en  général  de  vingt  à  trente  injections, 
données  deux  ou  trois  fois  par  semaine.  Si  au  bout,  de  vingt 
injections  il  n'y  a  plus  d'amélioration,  on  s'arrête.  De  même, 
si,  au  bout  de  huit  à  dix  injections,  il  n'y  a  aucune  amélio- 
ration, on  ne  continue  pas. 

Bien  laver  la  seringue  après  chaque  injection  avec  de 
l'alcool  absolu.  Il  faut  noter  des  symptômes  locaux  et  géné- 
raux. Parmi  les  premiers  :  douleur,  coloration  jaune  bleu  de 
la  peau,  nodules.  Parmi  les  seconds,  céphalalgie,  congestion 
et  engourdissement  de  la  tête,  malaise  général,  nausées. 
D'un  autre  côté,  le  malade  semble  plus  vigoureux  et  a  plus 
d'appétit. 

Outre  l'injection  de  flbrolysine,  il  faut  faire  le  cathété- 
risme,  le  bougirage  de  la  trompe,  le  pneumo-massage  du 
tympan,  le  massage  des  osselets  avec  la  sonde  de  Lucae. 

Les  cas  à  traiter  sont  des  otites  moyennes  sèches,  avec 
adhérences,  la  sclérose  au  début.  Quant  aux  affections  du 
labyrinthe,  les  injections  sont  totalement  inutiles. 

La  flbrolysine  a  une  influence  certaine  sur  les  bruits  sub- 
jectifs quand  la  surdité  n'est  pas  trop  grande.  Elle  est  contre- 
indiquée  chez  les  artério-scléreux.  Suit  la  relation  de  1 7  cas. 
(Ann.  of  oloL,  etc.,  déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  60UN0UILH0U.  me  Guirande,  9-11. 
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29>  ANNÉE.  N«  36.  5  SEPTEMBRE  1906. 

REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLO&IE 


(LA  CfflRDRGIE  AU  SERVICE  DE  LA  LARYNGOLOGIE  ' 

Par  le  professeur  GLUCK,  de  Berlin. 

Messieurs, 

Depuis  que,  U  y  a  onze  ans,  je  vous  entretenais,  à  la 
réunion  des  naturalistes  de  Braunscheiger,  de  mes  résultats 
opératoires  dans  des  tumeurs  malignes  du  larynx  et  du 
pharynx,  nous  avons,  dans  ce  domaine,  constamment 
cherché,  non  seulement  à  prolonger  la  vie  de  nos  malades, 
mais  aussi  à  rendre  Fétat  post-opératoire  supportable. 

Dans  un  rapport  sur  des  méthodes  opératoires  et  résultats 
de  la  chirurgie  des  voies  aériennes  et  digestives  supérieures, 
nous  devons  d'abord  remercier  la  laryngologie  moderne  de 
nous  avoir  permis  de  plonger  nos  regards  dans  ces  organes, 
d  arriver  au  diagnostic  précoce  par  des  examens  microsco- 
piques des  fragments  de  tumeurs  et  d'avoir  créé  la  base 
rationnelle  pour  les  opérations  radicales.  . 

Manuel  Garcia,  dont  la  laryngologie  fêta  le  centième  anni- 
versaire avec  un  tel  enthousiasme,  se  trouva,  vis-à-vis  des 
laryngologues,  dans.une  situation  analogue  à  celle  d'Albrecht 
(   Graefe  vis-^-vis  de  Helmholtz. 

/inventeur  de  l'ophtalmoscope  déclarait  avec  modestie 
(  d  la  gloire  revenait  non  à  lui,  mais  à  de  Graefe,  qui  avait 

.  Communication  au  Congrès  de  rhino-laryngologie,  Vienne  1908. 
Vol.  II.  18 


V 


^•^►^ 


ïï: 


k*  V 


'ié-s 


V,. 


i'. 


ft 


v  ■ 


■h 


w. 


\-T  y 


—  274  — 

obtenu,  avec  l'instrument,  des  résultats  magnifiques.  De 
même,  l'inventeur  du  ciseau  de  sculpteur  n'est  pas  resté  en 
vénération  à  la  postérité,  mais  bien  Phidias,  qui  éleva  la 
sculpture  à  la  hauteur  d*un  art  immortel. 

Portée  à  cette  hauteur  de  vue,  la  vénération  dont  Turck  et 
Czermak,  fondateurs  de  la  laryngologie,  sont  devenus  l'objet, 
atteint  une  signification  universelle.  Il  est  maintenant  un 
rapprochement  intéressant  :  à  la  même  époque  que  Garcia, 
en  i854,  découvrait  le  miroir  laryngien,  Bernhard  von  Lan- 
genbeck  concevait  l'idée  de  la  laryngectomie  pour  le  carci- 
nome, et  vingt-cinq  ans  plus  tard  recommandait  et  pratiquait 
la  pharyngotomie  totale;  ainsi  donc,  ces  mêmes  organes  du 
cou  que  la  lumière  endoscopique  devait  éclairer  en  première 
ligne  dans  un  but  de  diagnostic  et  de  conservation,  étaient 
extirpés  radicalement.  Ainsi,  sur  ce  domaine,  étaient  inau- 
gurés les  principes  les  plus  conservateurs,  en  même  temps 
que  la  possibilité  de  guérison  des  cas  depuis  longtemps 
perdus  était  aplanie  par  l'extirpation  de  l'organe  :  —  les 
deux  pôles  thérapeutiques  étaient  tracés. 

J'ai  déjà  rappelé  ailleurs  que  la  chirurgie  moderne  du 
larynx  et  du  pharynx,  depuis  sa  conception  jusqu'à  ses 
derniers  résultats,  était  un  fruit  de  l'inteUigence  de  Lan- 
genbeck-Billroth  et  de  l'école  de  ces  deux  grands  maîtres, 
spécialement  le  travail  fondamental  de  Czerny.  Déjà,  au 
début  de  mon  activité  dans  ce  domaine,  j'ai  fait  ressortir  que 
l'intervention  chirurgicale  devait  être  sanctionnée  d'abord 
par  une  exacte  indication  laryngologique,  et  que  laryngo- 
logues et  chirurgiens  pouvaient  aboutir  à  un  résultat  uni- 
quement par  un  .travail  en  commun.  Les  considérations 
suivantes  doivent  apporter  la  preuve  que  la  chirurgie  au 
service  de  la  laryngologie  a  conduit  à  des  résultats  positifs. 

La  chirurgie  moderne  a  inventé,  pour  un  grand  nombre 
de  processus  pathologiques  du  maxillaire  supérieur,  de  la 
bouche,  du  pharynx  et  du  larynx,  toute  une  série  de  méthodes 
opératoires  hardies.  Malheureusement,  le  pronostic  de  ces 
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inlerventioas,  faites  au  voisinage  des  voies  aérieni 
redouté  avec  raison  par  ses  dangers  spéciaux  pen 
après  l'opération.  Au  groupe  de  ces  interventions, 
tiennent  la  résection  du  maxillaire  supérieur,  l'ext 
des  grosses  tumeurs  du  cavum,  celle  de  la  tangue,  I 
rations  sur  les  pharynx  et  larynx.  Dans  les  opératii 
n'endommagent  pas  l'entrée  du  larynx.  >)  suffit  d'op^ 
basse  (position  de  Rose),  de  comprimer  temporairei 
plaie;  pour  certains  cas,  et  spécialement  des  tumei 
viicolaires,  la  compression  digitale  ou  la  ligature  ten 
de  la  carotide  primitive,  éventuellement  la  ligatur 
caiDtide  externe,  suffisent  pour  écarter  pendant  ro[ 
le  danger  de  la  perte  de  sang  ou  de  l'asphyxie  pa 
mtioa  du  sang  dans  les  voies  aériennes. 

Dans  ces  cas  où,  après  l'opération,  est  à  crain 
cEdéoie  de  la  glotte  par  infiltration,  la  trachéotomie 
lin  doit  être  employée.  Cette  trachéotomie  tempor 
préventive  ne  peut,  en  elle-même  (j'appuie  Ikt 
tmpécher  ni  le  danger  de  suffocation  par  descente  di 
ni  le  développement  d'une  pneumonie  par  aspiration, 
lation,  jointe  au  tamponnement  du  pharynx,  est 
Dundée  de  divers  côtés  :  Kuhn,  Kassel  dans  Le  tubi 
k  bouche  dans  la  pharyngologte  résume  ainsi  :  u 
bation  est  un  moyen  de  secours  absolument  certaii 
lupiratiOD  du  sang,  et  donne  k  l'opérateur  le  temps  < 
poinef  plus  fréquemment  et  de  réinspecter  le  chamt 
Iwre.  La  bouche  est  large  ouverte,  la  respiration  li 
narcose  est  profonde  et  régulière.  Tous  les  progi 
méthodes  opératoires  dans  les  tumeurs  du  cavum  dev 
d'DDfi  réelle  valeur.  La  méthode  rend  superflues  la  ti 
lu   e  et  la  ligature  de  la  carotide.  » 

tous  ces  avantages  ne  doivent  pas  être  refusés  à 
bi  m.  elle  protège  seulement  dans  le  cours  de  l'opér 
ii  >  les  opérations  qni  ne  touchent  pas  aux  voies  aé 
el    -mêmes.  Une  méthode  certaine  contre  la  pneumc 
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aspiration  dans  les  opérations  sur  les  voies  aériennes  et  un 
procédé  qui  protège  non  seulement  pendant  l'opération,  mais 
aussi  pendant  le  traitement  consécutif,  paraissaient  comme 
un  problème  insoluble. 

Je  demande  pardon  si  je  dépeins  principalement  le  chemin 
de  mes  propres  efforts  sur  ce  domaine,  mais  la  brièveté  du 
temps  m'empêche  de  signaler  les  grands  services  rendus  par 
de  nombreux  savants.  Je  m'attacherai  surtout  à  la  laryngec- 
tomie  qui  est  le  point  culminant  de  mes  efforts. 

Au  Congrès  de  chirurgie  de  i'88i ,  je  publiai  un  travail  sur 
la  résection  prophylactique  de  la  trachée  où  je  donnais  la 
preuve  qu'elle  fournit  une  méthode  certaine  d*empôcher  le 
développement  de  la  principale  cause  de  mort  après  l'opé- 
ration, c'est-à-dire  de  la  broncho-pneumonie.  Nous  soutenions 
déjà  que  de  très  grandes  pertes  de  substances  de  la  trachée 
peuvent  régénérer  en  un  tube  le  tissu  conjonctif,  comme 
après  résection  de  l'urètre  les  extrémités  séparées  se 
réuiiissent  sur  le  cathéter.  Cet  état  de  choses,  j'ai  pu  le 
démontrer  à  nouveau  dans  des  cas  cliniques  d'èxtirpatioa  du 
larynx  avec  enfoncement  du  tronçon  de  la  trachée  pro- 
fondément dans  le  médiastin  antérieur.  Je  préconisais  dans 
les  blessures  et  les  résections  de  la  trachée  sa  suture  trans- 
versale, mais  avant  tout  je  posais  cette  thèse  si  souvent  dis- 
cutée :  ((  Dans  l'extirpation  du  larynx,  ou,  d'une  façon 
générale,  dans  toutes  ces  opérations  qui  conduisaient 
jusqu'ici  si  fréquemment  à  la  mort  par  broncho-pneumonie, 
la  résection  prophylactique  de  la  trachée  et  la  fixation  du 
tronçon  dans  une  boutonnière  de  la  peau  du  cou,  offrent  une 
absolue  garantie  contre  le  développement  de  foyers  de  pneu- 
monie pas  aspiration,  »  la  plaie  intermédiaire  devait  être 
protégée  par  suture  et  plastique  des  parois  du  pharynx  et 
par  tamponnement.  Telles  étaient  les  conclusions  du  travail 
publié  en  1881. 

La  mort,  après  ces  opérations;  était  le  plus  souvent  pro- 
voquée par    broncho-pneumonie,    médiastinite,    phlegmon  - 


i 


-277  — 
septique  du  cou  et  choc  du  coeur  à  la  suite  d'ïnnammation 
dïMéminée  et  de  l'excitation  des  branches  du  nerf  vague  sur 
le  diemin  du  nerf  vague,  des  récurrents,  des  rameaux  car- 
diaques du   nerf  sympathique   (d'après    notre    eipérience, 
[diÉnomènes    dépendant  le   plus    souvent  d'une   infection 
générale  septique),  et  enfin  par  hémorragie,  La  technique 
éuil  soounaire  et  insuffisante,  le  traitement  consécutif  irra- 
Eioiiael.  Dans  les  laryngectomies  compliquées  d'extirpation 
des  ganglions  ou  du  pharynx,  la  mort  post-opéraloire  était 
presque  la  règle. 
Au  début,  nous  commencions  l'intervention  par  la  résection 
aie  de  la  trachée  et  son  implantation  dans  la  peau 
)t  nous  continuions  l'opération  par  le  pôle  inférieur, 
irait  être  appelé  notre  première  méthode.  Mais  nous 
l&ns  le  cours  de  l'année,  réservé  ce  premier  acte 
e  pour  des  conditions  spéciales,  par  exemple  dans 
menace  d'asphyxie  intense.  Pour  la  grande  majorité 
aous  avons  mobilisé,  isolé  la  préparation  patholo- 
li  doit  être  extirpée  par  pénétration,  couche  par 
lans  la  profondeur,  avec  le  stylet  de  Kocher,  fait  la 
les  vaisseaux  et,  seulement  après,  ouvert  le  pharynx, 
ante  avec  des  précautions  spéciales.  La  préparation, 
igée,  est  tirée  loin  hors  de  la  plaie  du  cou,  et  âna- 
1  sectionne  transversalement  tous  les  tissus  malades, 
ul  ou  larynx  avec  pharynx  et  œsophage.  Encore,  en 
professeur  Trendelenburg,  de  Bonn,  soutenait  que 
s  n'ont  plus  qu'un  intérêt  historique,  alors  que  ces 
uesea  avaient  ouvert  de  nouvelles  voies  et  avaient  agi  comme 
au  ferment.  Je  puis  affirmer  aujourd'hui  que  des  canules- 
luapons  de   Trendelenburg,   avec   leurs    diverses    modifi- 
is,    n'ont    plus  guère  qu'un   intérêt  historique.   Au 
les  appareils  qui  se  montrent  déjà   insuffisants   pen- 
l'opération,  ne  pouvant  s'opposer  à  l'hypersécrétion 
leuse,  suppuration,  nécrose  et  gangrène,  nous  disposons 
les  plaies  et  la  trachée  une  paroi  du  tissu,  barrière  orga- 
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nique  vivante  qui  peut  maintenir  éloignés  des  caillots,  mucus 
et  liquides  de  la  plaie,  non  seulement  pendant ,  mais  après 
l'opération. 

Toutes  les  modifications  du  procédé  ont  développé  Tidée 
fondamentale  dans  une  technique  variée,  notamment  former 
au-dessus  du  tronçon  de  la  trachée  une  paroi  organique 
vivante,  d'une  part  par  inclusion  des  muscles,  même  d'une 
partie  du  corps  thyroïde  pour  renforcer  la  suture  du  pharynx 
et  de  Tœsophage,  d'autre  part  par  un  diaphragme  artificiel 
à  Taide  de  lambeaux  de  peau  combinés  avec  un  tampon- 
nement de  gaze  iodoformée  et  des  sutures  tampons  (là  où 
une  plastique  secondaire  de  peau  ou  un  avivement  direct  et 
suture  de  la  perte  de  substance  du  pharynx  doit  conduire  à 
une  fistule  provisoire). 

Le  principe  fondamental  reste  l'isolement  organique  des 
voies  aériennes  d'avec  la  cavité  du  pharynx  et  de  la  plaie.  On 
peut  faire  cette  résection  prophylactique  de  la  trachée  dans 
l'extirpation  totale  du  larynx  seule  ou  dans  celle  qui 
comprend  aussi  le  pharynx  et  l'œsophage  plus  ou  moins 
complètement.  Pour  toutes  les  autres  opérations,  sur  le 
larynx,  par  exemple,  des  extirpations  de  la  moitié  du  larynx 
qui  font  craindre  aussi  la  mort  par  broncho-pneumonie, 
nous  avons  créé  un  diaphragme  organique  vivant  à  l'aide 
d'une  laryngo-plastique,  c'est-à-dire  que  nous  avons  incisé 
un  lambeau  de  peau  rectangulaire  du  côté  malade  et,  après 
extirpation  de  la  moitié  du  larynx  et  suture  du  pharynx, 
nous  avons  implanté  ce  lambeau  de  peau  dans  la  perte  de 
substance.  Ce  lambeau  doit  plus  tard  remplacer  d'une  cer- 
taine manière  la  moitié  du  larynx  ;  il  doit  être  exactement 
fixé  par  des  fils  à  la  moitié  saine  du  larynx  et  implanté  soli- 
dement avec  tamponnements  et  sutures-tampons.  De  cette 
façon,  nous  obtenons  la  séparation  complète  de  l'arbre  aérien 
d'avec  la  plaie. 

Dans  les  opérations  qui  n'endommagent  pas  Yaditus  ad 
laryngem  et  n'augmentent  pas  son  excitabilité  réflexe  par 
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blessure  des  nerfs,  les  opérations  supplémentaires  citées 
n'entrent  pas  en  considération.  Parmi  elles,  appartient  la 
laryngofissure,  qui  marche  généralement  sans  incident,  tête 
basse  et  badigeonnage  coca-adrénaline  de  la  muqueuse  du 
larynx.  Dans  les  résections  les  plus  étendues  du  maxillaire 
supérieur  avec  évidement  du  sinus  sphénoïde,  nous  avons 
eu  d'excellents  résultats  sans  jamais  employer  la  trachéo- 
tomie. Nous  avons  aussi  toujours  évité  des  incisions  supplé- 
mentaires dans  les  carcinomes  tonsillaires  ou  amputation  de 
la  langue  (par  exemple  incision  transverse  de  la  joue,  section 
temporaire  du  maxillaire  inférieur,  division  du  plancher  de 
la  bouche),  parce  que  nous  tenons  ces  incisions  pour 
superflues  et  élevant  sans  utilité  le  danger  de  l'intervention. 
Nous  nous  contentons  d'opérer  tête  pendante,  compression 
temporaire  de  la  plaie,  tampons  et  sutures-tampons.  Dans 
des  tumeurs  malignes  de  la  muqueuse  de  la  joue,  nous 
avons,  après  extirpation  radicale,  réparé  définitivement  la 
perte  de  substance  par  un  lambeau  de  peau  à  pédicule  ;  de 
même  dans  des  processus  sténosants  de  l'intérieur  dû  nez 
par  un  lambeau  jugal,  etc. 

Je  serais  en  état  de  vous  présenter  aujourd'hui  toute  la 

série  des  opérations  que  nous  avons  exécutées,  des  plus 

simples  aux  plus  compliquées.  Dans  de  simples  laryngofis- 

sures  et  exentérations  du  larynx  avec  laryngoplastique,  la 

lête  basse,  coca-adrénaline  et  tampons  de  gazb  iodoformée 

suffisent  pour  obtenir  un  résultat  irréprochable.  Dans  les 

hémilaryngectomies,  nous  faisons  la  laryngoplastique  décrite 

plus  haut.   Dans  les  extirpations    étendues  du   larynx  et 

pharynx,  nous  employons  principalement  notre  méthode  de 

«"ture  préalable  du  tronc  trachéal  dans  une  boutonnière 

tanée  du  cou,  tandis  que  dans  les  extirpations  du  plancher 

!  la  bouche  et  de  la  langue  avec  base  de  la  langue  et  épi- 

otte,  ou  dans  des  interventions  difficiles  avec  pharyngo- 

mie  sous-hyoïdienne,  nous  employons  d'abord  la  trachéo- 

nie  basse,  et,  après  extirpation  de  Tépiglotte,  nous  fermons 
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rentrée  du  larynx  (c'est-à-dire  suturons  solidement  et  em- 
ployons la  suture-tampon),  et  nous  évitons  sûrement  ainsi 
la  pneumonie  par  aspiration.  Ce  que  fait  la  fixation  de  la 
,  trachée  dans  l'extirpation  totale,  ce  que  fait  la  laryngoplas- 
tique  dans  l'hémiiaryngectomie,  la  suture  de  l'entrée  du 
larynx  avec  la  base  de  la  langue,  le  fait  également,  par 
exemple,  dans  l'extirpation  totale  de  la  langue. 

Dans  une  technique  diversement  modifiée,  mais  en  prin- 
cipe toujours  la  même,  se  feront  des  lambeaux  simples  pédi- 
cules ou  en  pont,  utilisés  comme  plastiques  du  larynx, 
pharynx,  œsophage,  ou  dans  les  grandes  opérations  de 
tumeurs  ganglionnaires  pour  servir  d'artificielles  lacunœ 
vasorum  aux  artères  réséquées.  Ici  sera  ajoutée,  au  besoin, 
une  incision  allant  de  l'os  hyoïde  à  l'apophyse  mastoïde.  Le 
sterno-cleîdo-mastoïdien  et  le  peaucier  .seront  disséqués  et 
réséqués  ;  on  peut  alors,  s'il  est  nécessaire,  lier  entre  deux 
pindbs  les  vaisseaux  du  foramen  lacer um  et  de  la  base  du 
crâne  aussi  bas  que  l'on  peut,  sectionner  et  extirper  en  bloc 
la  tumeur  avec  muscles,  vaisseaux  et  nerfs,  souvent  aussi 
l'isthme  ou  la  moitié  du  corps  thyroïde. 

Les  opérations  plastiques  seront  entreprises  soit  par  étapes, 
c'est-à-dire  en  plusieurs  actes  opératoires,  soit  aussitôt  avec 
la  première  intervention.  Dans  l'extirpation  du  larynx  pour 
mobiliser  le  tronçon  de  la  trachée  et  l'attirer  en  avant,  le 
fascia  profond  doit  être  fendu,  éventuellement  aussi,  l'isthme 
du  corps  thyroïde  réséqué  entre  deux  ligatures.  Alors  seu- 
lement la  trachée  suit  facilement  la  voie  qui  doit  l'amener 
entre  les  bords  de  la  plaie. 

Je  commence  les  grandes  opérations  sur  le  larynx  par  jine 
longue  incision  médiane,  de  l'os  hyoïde  au  premier  anneau 
trachéal,  jusque  profondément  dans  la  gorge.  Couche  par 
couche,  vaisseaux,  tissus  et  muscles  seront  pinces,  liés  et 
extirpés  ainsi  que  les  ganglions  malades  jusqu'à  ce  que  le 
larynx  apparaisse  à  l'état  squelettique.  A  droite,  puis  à  gauche 
sera  incisée  la  grande  corne  du  cartilage  thyroïde,  l'artère 


e  ;  en  outre,  avec  ménagement  de  l'artère 
rieure,  le  corps  thyroïde  sera  iodsé  aussi 
cessaire   (ligature  de   l'artère   crico-thy- 

l'incisure  thyroïdienne  et  sous  l'os  hyoïde 
ligne  médiane,  une  forte  ligature  en  anse  ; 
icisé  un  lambeau  de  peau  rectangulaire 
é  des  ganglions  malades.  La  région  des 
s  deux  côléa  tamponnée  provisoirement, 
aent,  le  patient  sera  placé  tâte  pendante, 
a  des  muscles  sterno-hyoldien,  crico- 
dien,  le  pharynx  est  ouvert.  Pendant  que 
tse  de  fil  inférieure  est  fortement  tiré  en 
s,  l'opérateur  divise  les  attaches  des  crico 
iens  et  sépare  lentement  entre  des  pinces, 

paroi  du  pharynx,  en  se  tenant  le  plus 
::artilage  thyroïde.  Un  tube  d'O'dwyer  ou 
«ra  fixée  k  l'aide  de  fils  en  cas  de  menace 
l'entrée  du  pharynx  dans  le  larynx  ;  de  la 

sera  abondamment  badigeonnée  sur  la 
randes  cornes  du  cartilage  thyroïde,  le 
t  incise,  en  économisant  le  plus  possible 
la  paroi  postérieure  du  larynx,  transver- 
leuse  du  pharynx  et  sépare,  sous  traction 
:,  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage'  aussi 
re  d'avec  la  paroi  postérieure  du  larynx, 
perte  de  substance  du  pharynx  est  exac- 

recouverte  par  des  étages  de  muscles  de 

sur  les  tableaux.  Dans  l'acte  opératoire 
e,  sous  le  cartilage  cricoïde,  est  armée 
e  de  deux  longs  fils.  Au-dessus  des  fils,  la 
tionnée  transversalement  avec  le  pincement 
ons  de  muqueuses  de  la  trachée  saignant 

maintenant  la  fixation  de  la  trachée,  le 
la  plaie  et  la  remise  en  place  du  lambeau 
«au  sur  la  surface  cruentée  pour   isoler 
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exactement  le  champ  opératoire.  Les  opérations  plus  com- 
pliquées dans  lesquelles  nous  avons  enlevé,  outre  le  larynx, 
le  pharynx  en  tout  ou  en  partie  et  l'œsophage  jusqu'à  deux 
travers  de  doigt  de  la  cavité  pleurale,  seront  exécutées  exac- 
tement selon  les  mêmes  principes. 

Dans  un  travail,  paru  en  avril  1904,  sur  l'état  actuel  de  la 
chirurgie  du  larynx,  pharynx,  œsophage  et  trachée,  je  me 
suis  étendu  sur  mes  méthodes  et  expériences,  comme  je 
l'avais  fait  à  une  autre  réunion  en  janvier  190:1  avec  présen- 
tation de  nombreux  cas  guéris. 

Je  reprends  les  paroles  qu'il  y  a  vingt-cinq  ans  Von  Lan- 
genbeck  disait  au  Congrès  de  chirurgie  dans  un  rapport  sur 
l'extirpation  du  larynx. 

«  Messieurs,  cela  peut  vous  paraître  osé  de  réclamer  votre 
attention  pour  une  opération  qui  ne  m'a  donné  jusqu'ici  que 
de  mauvais  résultats.  »  L'espoir  de  Von  Langenbeck,  que  des 
efforts  ultérieurs  fassent  entrer  une  si  dangereuse  opération 
dans  la  chirurgie  pratique,  s'est  réalisé  et  je  suis  eh  état  de 
vous  présenter  une  série  de  onze  cas  dans  lesquels  l'extir- 
pation totale  du  larynx,  pharynx  et  œsophage  a  été  exé- 
cutée. De  ces  cas,  neuf  sont  guéris,  deux  morts  (un  homme 
de  soixante  et  onze  ans  au  troisième  jour  après  l'ppération, 
mort  de  collapsus  et  un  deuxième  cas  d'hémorragie  caroti- 
dienne  secondaire). 

Pour  extirper  le  larynx  avec  le  pharynx  et  l'œsophage, 
on  met  à  nu  le  larynx  par  une  incision  longitudinale  médiane 
allant  de  l'os  hyoïde  au  premier  anneau  de  la  trachée;  on 
dissèque  avec  ciseaux,  pinces,  stylets  de  Kocher;  on  isole 
avec  le  doigt  protégé  par  de  la  gaze  stérilisée,  arrêtant 
soigneusement  le  sang  par  des  ligatures  et  des  sutures  en 
masse;  de  même  le  pharynx  est  disséqué,  éventuellement 
avec  ligature  de  l'artère  pharyngienne  ascendante,  jusqu'à  ce 
que  le  doigt  puisse  se  mouvoir  librement  entre  la  colonne 
vertébrale  et  la  paroi  postérieure  du  pharynx  et  que  les 
doigts  puissent  se  rencontrer  des   deux  côtés,   encerclant 
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complètement  le  conduit  laryngo-trachéal  et  pharyngoœso- 
phagien  complètement  mobilisés  et  isolés.  Le  corps  thyroïde 
est,  ausi  loin  que  nécessaire,  détaché  et  énucléé  des  parois 
antérieures  et  latérales  de  la  trachée;  la  région  des  gros 
'vaisseaux  esft  tamponnée  des  deux  côtés.  Alors  le  patient  est 
placé  tète  pendante,  en  face  de  la  fenêtre.  Dans  cette  position 
les  ligaments  entre  Tos  hyoïde  et  le  larynx  soi\t  fendus  trans- 
versalement après  que  deux  anses  de  fils  ont  été  placées 
sous  l'os  hyoïde  et  dans  Tincisuré  thyroïdienne.  Le  larynx 
est  tiré  en  avant  et  par  Vaditus  ad  laryngem  cocaïnisé  est 
éventuellement  placée  une  petite  canule.  La  face  interne  du 
pharynx  apparaît  alors  nettement  et  sans  difiQculté,  pharynx 
et  larynx  peuvent  être  divisés  transversalement  entre  des 
pinces,  jusqu'à  la  colonne  vertébrale. 

Deux  organes  seront  maintenant,  une  fois  mobilisés, 
attirés  hors  de  la  plaie;  l'œsophage  disséqué  au  besoin 
presque  au  médiastin  postérieur,  son  extrémité  périphérique 
saisi  avec  une  pince  de  Péan,  fixée  avec  sutures  et  au-dessus 
de  lui,  la  trachée  sectionnée  transversalement.  Sur  un  petit 
trajet,  l'œsophage  sera  disséqué  de  la  paroi  postérieure  de 
la  trachée. 

Maintenant  la  trachée  sera  fixée  avec  sutures  circulaires 
dans  une  boutonnière  cutanée  préparée  déji  par  une  incision 
transversale  de  la  peau  du  cou. 

Mise  en  place  de  la  canule  ;  d'un  tube  pour  l'alimentation 
dans  l'œsophage  où  il  est  fixé  par  un  fil  ;  tamponnement  de 
la  perte  de  substance  intermédiaire  avec  gaze  iodoformée  et 
suture  de  la  peau  au-dessus  du  tampon. 

Plus  loin  sera  décrit  le  processus  opératoire  et  les  soins 
consécutifs  quand  existent  des  tumeurs  ganglionnaires  ou 
quand  le  carcinome  s'est  étendu  plus  haut.  La  pneumonie 
par  aspiration  est  éliminée  sûrement  par  notre  méthode,  de 
même  qu'une  infection  de  la  plaie.  Le  premier  pansement 
peut  rester  six,  huit^  dix  jours,  dans  les  cas  heureux;  la 
canule  seule  est  changée  :  environ  du  seizième  au  vingtième 
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jour  peut  être  utilisée  la  prothèse  pour  œsophage  et  pharynx 
à  Taide  de  laquelle  le  malade  peut  boire  et  manger. 
Au-dessus  de  la  prothèse  tout  bourgeonne  jusque  sur  le  fil 
qui  fixe  au  cou  la  portion  œsophagienne  de  Tappareil. 

La  voix  phiarygienne  avec  la  prothèse  est  aussi  bonne  • 
qu*après  une  simple  laryngectomie.  Nous  avons  pu  enlever 
Tœsophage  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  sous  la  coupole 
pleurale  et  les  patients  sont  guéris.  Dans  beaucoup  de  cas, 
on  peut  former  un  œsophage  de  peau  par  plastique  œsopha- 
gienne et  pharyngienne  et  renoncer  à  leur  prothèse.  Ainsi 
Von  Hacker  fait,  au  Congrès  de  chirurgie  de  1908  une  com- 
munication sur  un  cas^péré  par  notre  méthode  où  il  obtint 
un  résultat  con^plet. 

Pour  obtenir  une  narcose  tranquille,  tous  les  patients 
reçoivent  environ  demi-heure  avant  Fopération,  1-2  centigr. 
de  morphine  et  sont  endormis  par  la  méthode  dechloroformi- 
sation  par  gouttes.  Nous  n'avons  i^ucune  raison  d'abandonner 
cette  méthode,  mais  on  peut,  par  exemple  comme  Hier,  exécuter 
les  laryngectomies  sous  anesthésie  locale.  Mais  je  mets  au 
moins  en  doute  qu*il  soit  indiqué,  comme  le  veut  E.  Meyer, 
de  faire  boire  du  lait  immédiatement  après  l'opération  pour 
s'assurer  si  la  suture  pharyngienne  est  solide. 

En  ce  qui  concerne  la 'marche  de  la  guérison,  la  laryngec- 
tomie peut  être  guérie  en  huit  à  dix  jours  en  ce  qui  concerne 
la  plaie  extérieure,  tandis  que  la  formation  de  la  cicatrice 
laryngienne  exige  un  temps  plus  long,  contrôlée  par  un 
traitement  laryngoscopique.  Des  opérations  laryngoplas- 
tiques,  après  exentération  totale  ou  partielle  du  larynx, 
exigent  un  long  traitement,  variant  suivant  qu'il  s'agit  d'une 
plastique  unique  ou  d'un  recouvrement  par  étapes  de  la 
perte  de  substance.  Dans  l'hémilaryngectomie  avec  laryn- 
goplastique,  le  traitement  oscille  entre  sept,  seize  et  vingt  et 
un  jours.  Souvent  déjà,  au  quatrième  -  sixième  jour,  la  sonde 
alimentaire  nasale  peut  être  enlevée  et  ]e  patient  avale  d'une 
façon  normale.  Des  essais  de  paroles  ne  seront  pas  faits 


lemaine.  Tous  noa  pàlieâts  abandonnent 
t  l'opération  pouf  plusieurs  heures,  sont 
>1  et  entraînés  à  la  gymnastique  respi- 
ellemeot  sont  employées  des  inhalations 
a  de  croûtes  et  trachéite.  Une  simple 
:  être  guérie  par  première  intention  en 
«lie  sorte  que  le  patient  peut  avaler  après 
ans  maints  cas  cependant  où  le  pharynx 
ement  clinique  peut  durer  trois -quatre 
cas  d'apparition  de  fièvre  et  de  fréquence 
les  fils  doivent  être  enlevés,  les  tampons 
!t  la  marche  de  la  cicatrisation  est  alors 
ue  et  compliquée.  L'extirpation  des  gan- 
3  la  marche  opératoire  que  dans  la  suppu- 
primaire,  sinon  une  réanion  per  primant 
rarement  se  recommande  une  deuxième 
irynx,  pharynx,  œsophage  sont  enlevés 
,  le  premier  pansement  en  cas  d'absence 
jae  la  sonde  alimentaire  déborde,  le  pan- 
six-huit  jours  ;  seulement  la  canule  et  le 
m  feront  changés  tous  les  jours.  Du 
gtième  jour,  souvent  encore  plus  tard,  le 
1  supérieur  est  devenu  assez  étroit  pour 
liœentaire  et  introduire  ma  prothèse  en 
>harynx  et  œsophage.  Mieux  notre  tech- 
>lus  sûrement  nous  pouvons  enlever  le 
and  nombre  de  cas  de  laryngectomie  au 
ème  jour,  de  façon  à  obtenir  sans  presque 
inion  per  primam  du  septième  au  dixième 
trachéal  est  nettement  bordé  par  la  peau 
^e  plus  aucune  rétraction  et  le  laryngec- 
re  laissé,  après  la  guérison,  sans  canule, 
gorge  est  détruite,  la  perle  de  substance 
r  une  plastique  cutanée  ;  mais  très  souvent 
i  communique  avec  des  ganglions  cancé- 
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reux  du  cou  paF  uit  canal  ulcéré,  il  est  plus  sûr  de  tamponner 
et  de  placer  des  sutures  tampons.  La  plastique  secondaire 
peut  alors  être  faite  trois -quatre  semaines  plus  tard, 
amenant  la  guérison  définitive  après  quatre- six  semaines. 
Dans  des  opérations  encore  plus  étendues,  il  ne  sera  souvent 
possible  que  de  couvrir  la  colonne  vertébrale^  à  nu,  de  lam- 
beaux de  peau  sans  formation  d'un  conduit  nouveau  de 
déglutition  ;  dans  ces  cas  les  patients  doivent  se  contenter  de 
nos  protbèses  et  de  nos  tubes  en  caoutchouc  fonctionnant 
très  convenablement. 

Après  laryngofissures,  les  patients  parlent  généralement 
très  bien  avec  une  voix  modulée;  de  même  après  exenté- 
ration  du  larynx  et  hémilaryngectomie  avec  laryngoschisme 
artificiel  persistant.  Pour  obtenir  une  voix  haute  et  distincte 
après  laryngectomie  avec  fixation  au  dehors  de  la  trachée, 
il  faut  de  la  part  du  patient  une  grande  puissance  de  volonté 
et  de  moyens  d'adaptation. 

A  l'état  normal,  la  phonation  se  trouve  dans  le  larynx,  c'est- 
à-dire  derrière  l'articulation.  Chez  nos  opérés  et  leurs  divers 
types  de  paroles,  la  phonation  se  trouve  soit  au-dessus,  soit 
devant  l'articulation  ou  latéralement  Si  le  tube  caoutchouc 
et  le  larynx  artificiel  sont  employés,  c'est  toujours  l'air  expiré 
qui  fournit,  par  son  passage  à  travers  l'appareil,  le  courant 
d'air  ou  le  son  qui  vient  au  secours  de  l'articulation  et  ainsi 
rend  possible  une  voix  basse  ou  haute.  Mais  si  les  patients, 
comme  cela  arrive,  renoncent  à  un  appareil  vocal  artificiel, 
alors  ils  ne  peuvent  plus  utiUser  d'air  pulmonaire  parce  que 
le  pharynx,  dans  les  cas  opérés  par  notre  méjthode,  ne  possède 
plus  aucune  communication  avec  la  trachée.  Dans  ces  cas,  les 
patients  apprennent  à  avaler  l'air,  à  le  refouler  ensuite  vers 
le  haut  par  contraction  musculaire  ;  dans  cet  acte  musculaire 
ils  produisent  dans  la  cavité  buccale  ou  déjà  dans  l'œsophage 
et  le  pharynx  un  bruit  qui  vient  en  aide  à  Tarticulation  pour 
donner  une  parole  haute  et  distincte.  Cela  serait  aussi  la  voix 
pharyngienne,  sauf  dans  les  cas  où  pharynx  et  œsophage 
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manquent  et  où  le  patient  est  forcé  de  refouler  en  ht 
des  segments  les  plus  profonds  de  l'œsophage  ou  de 
mac,  produisant  une  espèce  de  ventriloqi^ie  rempla 
voix  naturelle  perdue.  'Je  veux  encore  insister  sur  ce  I 
le  larynx  artiSciel  est  construit  de  telle  bçon  que,  dans 
ration,  une  soupape  s'ouvrc  et  pendant  l'expiration  s« 
forçant  l'air  pulmonaire  à  entrer  dans  le  tube  en  gomn» 
Si,  entre  la  canule  et  le  tube  est  enchâssé  un  appareil  i 
nation,  dans  l'expiration  l'appareil  doit  donner  un  i 
se  renforce  dans  le  tube.  Si,  maintenant,  l'extrémité  < 
est  placée  devant  les  lèvres  ou  dans  le  nez,  k  travt 
brèche  dentaire  ou  latéralement  en  traversdes  joues  e 
patient  articule,  alors  —  sous  l'hypothèse  que  le  son  < 
culation  forment  un  seul  acte  physiologique  —  une 
distincte  doit  se  produire.  Naturellement,  dans  l'em 
toutes  ces  prothèses  accessoires,  il  faut  une  volonté  en 
et  des  exercices  du  cdté  du  patient  pour  obtenir  un 
complet.  Notre  collègue  Gutzmann,  qui  possède  si 
physiologie  de  la  voix,  a  appris  à  parler  toute  une  t 
mes  patienta  auxquels  manquait  cette  énergie.  Ainsi 
patient  dont  la  languer  fut  extirpée  en  totalité,  qui 
si  nettement,  Gutzmann  a  étudié  les  conditions  pb 
giques  vicarianles  qui  permettent  à  certains  groupe 
culaires  de  remplacer  si  complètement  l'organe  perd 
parole.  Je  renvoie  aux  travaux  de  Gutzman  :  Les  rapp 
la  langue  et  de  la  parole  flans  l'histoire  de  la  médecine 
rapport  sur  mon  travail  dans  le  Monatsiekri/t/Ur  die  i 
Sfirackheilkunde,  où  il  donne  une  ligne  de  conduit 
exercer  la  parole  des  laryngectomisés,  sur  le  fonden 
principes  rationnels. 
Je  puis  vous  montrer  une  série  de  canules  de  ci 
'Qgueurs,  de  diverses  courbures  à  cause  des  d 
ireclions  de  la  trachée  dans  nos  opérations  d'exti 
taie.  Je  puis  aussi  vous  montrer  en  dehors  des  ca 
lupape,  comment  nous  faisons  mouler  l'ouverture  tr 
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afin  de  rendre  possible  le  passage  irréprochable  de  la  canule 
et  d'éviter  par  là  le  bruit  si  troublant  de  la  canule.  Je  puis 
encore  démontrer  comment,  chez  nos  patients  qui  possèdent 
une  laryngoschisma  ou  une  grande  perte  de  substance  du 
conduit  aérien  et  chez  lesquels  il  n*est  pas  possible,  à  cause 
de  rétroitesse  du  larynx,  de  fermer  la  fente  par  une  plastique, 
comment  nous  pouvons  fournir,  par  des  moulages  de  la  perte 
de  substance,  des  prothèses  qui  la  ferment  complètement  et 
rendent  possible  une  parole  irréprochable  sans  importuner 
aucunement  le  patient.  Ces  prothèses  peuvent  aussi,  si 
rétroitesse  du  larynx  est  trop  grande,  être  pourvues  d'une 
soupape  qui  s'ouvre  dans  Tinspiration,  se  ferme  dans  l'ex- 
piration de  telle  sorte  que  le  courant  d'expiration  rend  la 
parole  possible. 

Je  serais  ici  amené  trop  loin  si  je  voulais  répéter  ce  que 
j'ai  développé  en  détail  dans  des  publications  antérieures 
sur  les  succédanés  de  la  voix,  voix  de  murmure  (Jluster- 
sprache)  et  appareils  de  phonation.  Déjà  dans  mes  démons- 
trations antérieures,  on  s'étonnait  qu'un  laryngectomisé 
avec  trachée  cousue  dehors,  donc  sans  communication  de 
l'air  pulmonaire  avec  le  pharynx,*  pût  émettre  une  voix 
pharyngienne  distincte.  Des  patients  auxquels  le  pharynx 
aussi  manquait,  parlaient  avec  l'air  régurgité  de  l'estomac 
et  de  l'œsophage;  d'autres,  qui  à  la  place  de  pharynx  et 
œsophage  portaient  une  prothèse  en  caoutchouc,  prenaient 
l'air  de  l'estomac  et  javec  l'aide  de  Tarticulation  pouvaient  se 
servir  d'une  parole  compréhensible  grâce  à  ce  bruit  produit 
par  la  colonne  d'air  régurgitée  dans  la  cavité  buccale.  Des 
patients  auxquels  la  langue,  la  base  de  la  langue  et  l'épi- 
glotte  sont  enlevés  peuvent  parler  avec  l'aide  d'un  plancher 
buccal  plastique  ;  d'autres  auxquels  fut  réséqué  en  outre  le 
pharynx  et  larynx,  parlent  avec  compréhension  et  goûtent 
comme  des  sujets  sains,  sans  larynx,  pharynx  ni  langue,  de 
telle  sorte  que  la  nature  par  adaptation  pour  la  Voix  et  le 
goût  met  au  jour  une  puissance  vicariante  et  d'adaptation 


•Î'I 


—  289  — 

qui  justifie  notre  étonnement.  Dans  ces  circonstances, 
l'œsophage  agit  comme  soufflet  et  l'air  expulsé  fait  vibrer 
des  plis  de  la  muqueuse  qui  forment  une  glotte  accessoire 
dont  les  vibrations  rendent  possible  une  voix  haute.  Ensei- 
gnement et  exercices  peuvent  ici  très  vraisemblablement 
compléter  les  résultats.  Reinarquons  que  de%  patients  aux- 
quels la  langue  est  sectionnée  transversalement  à  partir  des 
papiUœ  circumvallœ  obtiennent  en  général  souvent  une  meil- 
leure voix  que  ceux  auxquels  sont  faites  des  excisions  ep 
coin  étendues  ou  l'ablation  d'une  moitié  de  la  langue  jus- 
qu'aux points  cités.  Le  moignon  de  la  langue  n*a-t-il  aucune 
fonne  proprement  dite,  alors  il  est  dans  la  bouche  comme 
un  corps  inerte,  la  voix  est  indistincte,  le  patient  se  mord  le 
moignon,  a  des  troubles  désagréables;  sans  noter  que  dans 
le  carcinome  de  la  langue  une  intervention  radicale  nous 
parait  rationnelle. 

La  langue  n'est  ainsi  pas  l'organe  unique  et  proprement 
dit  de  la  parole,  mais  beaucoup  d'autres  parties  appartien- 
nent à  l'articulation  et  peuvent  très  bien  remplacer  les  mou- 
vements de  la  langue.  L'homme  pouvant  parler  sans  langue, 
celle-ci  ne  peut  être  appelée  l'organe  unique  de  la  parole. 

Nous  employons  pour  la  parole,  en  dehors  des  centres 

nerveux    intacts    (langue   ou    larynx),    beaucoup   plus   le 

conduit  annexe  dont  l'articulation  mêlée  à  quelque  soa  ou 

bruit  qui  lui  est  fourni,  devient  une  parole  distincte.  Que  ce 

bruit  siège  devant,   derrière,  au-dessus  ou  au-dessous  de 

l'articulation,  qu'il  sorte  de  l'œsophage  ou  de  l'estomac, 

qu'il  soit  produit  par  le  courant  d'aspiration  pulmonaire  ou 

vienne  d'un  larynx  artificiel  ou  d'un  phonographe,  cela  est 

en  soi  indifférent  pour  l'acte  de  la  parole. 

Avec  une  prothèse  en  caoutchouc  mou,  chaque  trachéo- 

^misé,  à  la  canule  externe  duquel  est  ajoutée  une  prothèse 

»mme  canule  interne,   peut,   s'il  tient  devant  les  lèvres 

extrémité  {^riphérique  du  tube,   parler   sans   peine  dis- 

nctement. 
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Il  y  a  de  longues  années,  nous  avons  fait  des  essais  pour 
faire  résonner  le  larynx  artificiel  avec  des  soufflets  ou  une 
soufflerie  de  Richardson  et  pour  fournir  ainsi  au  patient  le 
son,  lui  laissant  seulement  le  soin  d'articuler.  Depuis  six 
mois,  j'ai  fait  les  essais  suivants  qui  ne  m'ont  encore  donné 
aucun  résultat  \Jefinitif  :  ' 

Un  chanteur  fait  résonner  un  son  plein,  clair  et  soutenu 
devant  une  plaque  de  phonographe.  La  plaque  préparée 
reproduira  ce  son  d'une  façon  saisissante  comme  elle  repro- 
duirait déclamations  ou  mélodies.  Si  l'on  conduit  ce  son 
dans  un  tube  métallique  ou  de  caoutchouc  durci  et  si  on  le 
renforce  par  un  diaphragme,  alors  le  son  peut  envelopper 
l'articulation  d'un  laryngectomisé  pour  en  faire  une  parole 
claire  et  raisonnante  comme  une  parole  humaine  (homme 
ou  femme),  de  telle  sorte  que  articulation  et  son  représentent 
un  acte  physiologique.  Le  son  pourrait  être  interrompu  à 
chaque  temps  par  un  appareil  convenable.  L'essai  élémen- 
taire a  réussi  et  la  direction  de  la  Société  Homophore 
s'occupe  de  la  solution  technique  de  la  question.  Ainsi  serait 
résolu  le  problème  de  rendre  à  un  laryngectomisé  la  parole 
humaine  normale.  J'espère  que  les  essais  conduiront  à  un 
résultat  positif  et  qu'il  n'en  résultera  pas  un  simple  jeu 
phonographique. 

Dijà  Gzermak  a  montré,  dans  ses  essais  populaires 
physiologiques  de  février  1869,  vingt  larynx  artificiels;  il 
plaçait  l'appareil  sur  un  soufflet,  chassait  de  l'air  à  travers  ; 
un  son  humain  perçait  à  l'oreille  de  l'auditoire.  Le  même 
essai  réussit  avec  le  larynx  d'un  cadavre  et  Gzermak  faisait 
résonner  ce  larynx  qui  parlait,  plein  d'humour,  d'essais  de 
résurrection.  Mon  essai  de  gramophone  doit  être  considéré 
comme  une  conséquence  des  essais  de  Gzermak  et  montre 
les  ressources  que  la  science  peut  puiser  dans  les  travaux 
de  notre  maître  classique. 

Messieurs,  je  ne  puis  donner  ici  qu*une  vue  d'ensemble 
des  opérations  en  question.  Les  tableaux  éclairent  la  marche 
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de  la  technique  des  opérations  suivantes  exécutées  dans  ma 
clinique. 

1.  La  trachéotomie  et  la  laryngotomie  ou  laryngofissure, 
soupape  de  sûreté  permanente  qui  rend  superflu  le  port  de 
canules  dans  les  processus  hautement  sténosants  des  voies 
aériennes  supérieures.  Ces  proces^s  cachent  en  eux  le 
danger  d'une  suffocation,  car  ils  surmènent  et  afTaihlissent 
le  cœur  par  insuffisance  de  respiration  et  peuvent  devenir 
désastreux.  Nous  bordons  la  fente  trachéale  ou  laryngée  créée 
par  l'opération  (incision  médiane  ou  elliptique)  avec  de  la 
peau  prise  en  dehors  et  nous  efforçons  d'obtenir  une 
réunion  per  primam,  La  fente  persistante  permet  une  libre 
respiration,  elle  sera  moulée  et  pourvue  d*une  prothèse  en 
caoutchouc  qui  porte  Tajustage  du  larynx  artificiel  avec  sou- 
pape inspiratoire,  ce  qui  permet  au  patient  de  parler  à  haute 
voix.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  patients  parlent 
aussi  sans  prothèse  lorsque  par  accollement  des  bords  de  la 
fente  bordée  de  peau  s'établit  une  fermeture  suffisante.  Cette 
laryngostomie  peut  être  combinée  avec  traitement  consécutif 
du  domaine  rétréci  par  cicatrices,  au  nloyen  des  canules 
Dupuis. 

2.  Le  larynx  pourvu  d'une  ouverture  peut  être  préparé 
dans  une  étendue  diverse  par  l'enlèvement  radical  du  tissu 
sdéreux  cicatriciel  et  des  excisions  étendues  pour  faire  une 
laryngoplastique  partielle  ou  totale  qui  donne  des  résultats 
irréprochables. 

3.  Fermer  par  des  lambeaux  ostéopériostiques  du  sternum 
des  pertes  de  substance  de  la  paroi  antérieure  de  la  trachée 
ou  des  aspirations  inspiratoires  de  la  paroi  antérieure  à  la 
suite  de  destruction  du  cartilage  (on  peut  aussi  utiliser  du 

artilage  costal,  des  morceaux  du  cartilage  thyroïde  ou-  des 
drps  étrangers  (ivoire,  fil  d'argent,  etc.)  placé  entre  des 
unbeaux  de  peau  double. 

4.  Résection  transversale  de  la   trachée    éventuellement 
isque   dans  la   région    aryténoïdienne    avec    mise   à   nu 
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de  la  paroi  antérieure  de  l'œsophage  et  ménagement  des 
nerfs  récurrents  (dans  des  cas  de  diaphragme  cicatriciel, 
états  d'oblitération  ou  tumeurs  trachéales)  avec  suture  trans- 
versale de  la  trachée  (donc  résection  transversale  de  la  trachée 
avec  suture  directe  consécutive  ou  plastique  trachéale). 

5.  Fermeture  de  fistules  œsophagienne  et  trachéale  pro- 
fonde par  une  plastique  de  lambeaux  de  peau  (après  avive- 
ment  des  parois  et  inclusion  de  lambeaux  en  pont,  par 

^   exemple  provenant  du  sternum). 

6.  Thyrectomia  simplex  ou  laryngofissure  totale  avec^ 
extirpation  des  vraies  ou  des  fausses  cordes  vocale^,  éven- 
tuellement exentération  du  larynx  partielle  ou  totale  avec 
excision  de  Tépiglotte  et  de  portions  de  la  carapace  cartila- 
gineuse avec  laryngoplastique  totale  ou  partielle  consécutive 
et  formation  d'une  laryngofissure  artificielle  persistante. 
Nous  obtenons  des  résultats  irréprochables,  aussi  bien  dans 
la  tuberculose  que  dans  le  carcinome  et  cicatrices  après  ten- 
tatives de  suicide.  Dans  le  traitement  consécutif,  nous  avons 
fait  construire,  pour  quelques  cas,  des  canules  Dupuis  spé- 
cialement grandes' et  larges  (dans  quelques  cas,  la  canule 
était  faite  d'un  seul  morceau  et  la  partie  supérieure  mobile 
à  la  façon  d'une  queue  de  homard,  la  garniture  antérieure 
portait  la  soupape  pour  la  parole). 

7.  Résection  partielle  du  larynx.  Ce  que  Molinié  consi- 
dère comme  laryngectomie  partielle,  comme  crico-ary- 
ténoïdectomie  totale  et  hémi-crico-aryténoïdectomie,  se 
confond  avec  l'exentération  partielle  et  totale  du  larynx  que 
j'ai  décrite  en  1898.  J'ai  expressément  mentionné  comment 
la  nécessité  oblige  dans  ces  cas  à  employer  des  lambeaux 
pédicules  plus  ou  moins  grands;  quelques  pertes  de  subs> 
tance  cartilagineuse  du  larynx  peuvent  être  comblées  par  des 
plastiques  ostéo-cartilagineuses  ou  par  des  implantations  de 
corps  étranger.  Ce  dernier  procédé  fut  indiqué  par  moi  en 
1890  au  Congrès  international  de  Berlin. 

8.  Hémilaryngectomie  avec  laryngoplastique. 
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9-  Laryngectomie  totale  simple,  résultat  avec  trachéostomie 
sans  canule. 

10.  Laryngectomie  totale  avec  résection  du  pharynx  sur 
une  étendue  variable.  Résultat  final  avec  pharyngoplastique 
et  trachéostomie  sans  canule. 

11.  Extirpation  totale  du  larynx  et  du  pharynx.  Résultat 
final  avec  trachéostomie  et  pharyngoplastique. 

13.  Extirpation  totale  du  larynx,  pharynx  et  portion  cer- 
vicale de  Tœsophage,  éventuellement  jusqu'à  deux  travers 
de  doigt  sous  la  coupole  pleurale.  Résultat  final  avec  tra- 
diéostomie  et  prothèse  pour  pharynx  et  œsophage.         , 

i3.  Ck>mplication  de  ces  opérations  avec  extirpation  de 
ganglions  cancéreux  et  du  corps  thyroïde  carcinomateux 
(lors  de  l'apparition  du  myxœdème,  traitement  ultérieur  avec 
thyro'idine). 

i4-  Complication  de  ces  interventions  avec  résection  des 
gros  vaisseaux  du  cou  dans  une  étendue  variable  (éventuel- 
lement sous  la  formation  d'une  tige  (stielung)  du  bulbe  de  la 
veine  jugulaire  au  trou  déchiré  postérieur. 

i5.  Extirpation  totale  ou  unilatérale  de  la  langue  sans 
résection  provisoire  du  maxillaire,  avec  fermeture  du  larynx 
par  suture  de  l'aditus  ad  laryngem  après  trachéotomie  basse. 
Par  Ià«est  sûrement  évitée  la  pneumonie  par  aspiration. 

i6.  Extirpation  totale  de  la  langue  avec  plancher  buccal  et 
cette  même  opération  compliquée  de  l'extirpation  du  larynx 
et  du  pharynx  en  une  séance.  Des  patients,  opérés  par  cette 
méthode,  ont  été  montrés  à  diverses  reprises. 

17.  Pharyngo  et  œsophagoplastique  totale  pour  perte  de 
substance  opératoire  des  organes  touchés. 

18.  Prothèses  de  formes  diverses  pour  pharynx  et  œso- 
phage dans  des  cas  où  une  plastique  secondaire  paraît 
impossible  (simple  prothèse  en  caoutchouc  ou  appareils 
X)mbiné8  avec  moulage  de  la  perte  de  substance). 

i^  Établissement  d'une  fistule  stomacale  et  œsopha- 
gienne avec  emploi  de  nos  prothèses  pour  extirpation  de 
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Tœsophage  infranchissable  ou  carcinomateux.  La  prothèse 
a  été  coniplétée  par  Roux  et  Wullstein  en  ce  sens  que  ces 
deux  auteurs  sur  la  base  de  mon  idée  proposèrent  une 
opération  plastique  qu'ils  désignèrent  du  nom  de  gasth>- 
jéjuno-œsopbagostomie,  mais  dont  le  résultat  est  toujours 
douteux. 

Si  le  patient  survit  à  l'opération  plastique  et  si  elle  réussit 
alors,  le  résultat  final  plastique  est  naturellement  supérieur 
à  la  simple  prothèse.  Je  possède  deux  cas  guéris  depuis 
trois  ans  et  demi  avec  un  résultat  durable  signalé.  Esau 
présentait  récemment  des  considérations  anatomiques  sur 
la  transplantation  de  l'intestin  grêle  à  un  endroit  de  choix. 
L'auteur  a  essayé  de  réunir  chez  )e  chien  une  transplantation 
de  fragments  d'intestin  grêle  dans  les  enveloppes  du  ventre. 
11  croit  que  de  semblables  transplantations  d'intestin  seraient 
praticables  chez  Fhomme;  des  anses  intestinales  pourraient 
alors  être  employées  comme  succédanés  pour  des  pertes  de 
substance  de  l'urètre,  pour  les  uretères  réséqués,  enfin  pour 
Toesophage  extirpé. 

Mon  opération  avec  placement  de  la  prothèse  œsopha- 
gienne extirpe  l'œsophage  et  procure  au  malade  l'usage  du 
boire  et  manger  par  une  voie  analogue  à  la  normale  ;  possi- 
bilité qui  existe  aussi  bien  pour  les  diaphragmes  cicatriciels 
que  pour  les  processus  carcinomateux  de  l'œsophage.  Pour 
beaucoup  de  cas,  on  doit  se  contenter  de  la  prothèse,  l'opé- 
ration radicale  paraissant  impossible.  J'ai  développé  au 
Congrès  de  chirurgie  de  1904  mes  idées  sur  la  résection  de 
l'œsophage  thoracique. 

30.  Plastiques  cutanées  à  la  région  des  gros  vaisseaux  du 
cou  pour  les  protéger  de  Tinfection  après  extirpation  étendue 
des  ganglions  et  empêcher  l'érosion  de  ces  vaisseaux. 

ai.  Établissement  d'une  fistule  pulmonaire  dans  l'extir- 
pation des  voies  respiratoires  supérieures  pour  broncho- 
sténose de  diverses  provenances  à  et  au  delà  de  la  bifurcation, 
pour  remplir  une  indication  vitale.  J'ai  établi  cette  thèse  que 
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dans  tous  les  cas  de  broncho  et  trachéosténose  dans  lesquels, 
du  côté  du  pôle  laryngien,  la  trachée  refuse  un  secours 
mécanique  direct  et  où  existe  une  indication  yitale,  il  faut 
proposer  rétablissement  d*une  fistule  pulmonaire.  Cette 
thèse  était  la  conséquence  d'essais  expérimentaux  et  cliniques 
dans  des  opérations  pulmonaires. 

Les  dernières  ramifications  bronchiques  (les  bronchioles) 
ont  un  dixième  de  mDlimètre  de  diamètre.  Chaque  bron- 
chiole se  termine  par  une  petite  enflure  des  alvéoles  pulmo- 
naires qui  possède  i/4  à  i/8*  de  millimètre  de  largeur. 

Les  canaux  qui  conduisent  l'air  aux  poumons,  ne  peuvent 
être  entourés  de  parois  molles,  qui  pourraient  s'accoler  et  que 
l'air  extérieur,  dans  la  pression  habituelle,  ne  pourrait  décoller 
pour  arriver  jusqu'aux  alvéoles  pulmonaires.   Les  canaux 
doivent  donc  bâiUer  en  permanence;  ce  qui  est  atteint  anato- 
miquement  par  des  anneaux  et  plaques  de  cartilage  qui 
fournissent  à  leurs  parois  une  certaine  rigidité.  La  trachée 
possède  i5  à  ao  de  ces  anneaux  placés  les  uns  au-dessus 
des  autres,  interrompus  à  la  face  postérieure,  dans  le  voisi- 
nage de  l'œsophage,  pour  permettre  une  dilatation  de  Foeso- 
phage  pendant  le  passage  de  la  nourriture.  Plus  il  s'éloigne 
de  la  trachée  et  des  grosses  bronches,  plus  le  squelette  bron- 
chial  se  réduit  pour  disparaître  dans  les  bronchioles.  Les 
anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  se  réduisent  en  petites 
plaques  irrégulières  dont  le  volume  diminue  avec  la  lumière 
de  la  ramification  .bronchiale  de  telle  sorte  que  les  dernières 
plaques  cartilagineuses  disparaissent  seulement  au  contact 
immédiat  avec  les  alvéoles  pulmonaires.  De  là  ces  dernières 
communiquent  librement  avec  la  trachée  et  l'air  extérieur 
^ar  de  très  nombreuses  lumières  bronchiales  bâillantes  qui 
indent  possible  une  libre  circulation  d*air  entre  la  trachée 
'  les  alvéoles.  Déjà,  de  ces  considérations  anatomiques  il  est 
sible  que  si,  dans  une  indication  vitale,  on  établit  une  fistule 
limonaire  par  incision  à  travers  le  poumon,  la  respiration 
îtablit  par  voie  renversée  antipéristaltique.  De  même  que 
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chez  le  nouveau-né,  la  première  inspiration  est  à  considérer 
comme  cause  du  renversement  des  conditions  physiolo- 
giques, ainsi  s'établit  par  réflexe  la  respiration  rétrograde 
qui  aboutit,  dans  l'état  de  dyspnée  existant,  à  une  respi- 
ration active  et  suffisante. 

Déjà  en  1899  je  montrais  un  de  mes  cas  guéris  dans  lequel, 
après  une  résection  pulmonaire,  le  patient  pouvait,  aussi 
longtemps  qu'une  fistule  pulmonaire  existait,  respirer  avec 
la  bouche  et  le  nez  fermés. 

J'ai  présenté  à  diverses  reprises  un  enfant  qui  avait  été 
opéré  par  moi,  il  y  a  plusieurs  années,  pour  brûlure  du 
poumon.  Cet  enfant  possédait,  comme  suite  de  l'opération, 
une  fistule  pulmonaire  persistante  et  pouvait  par  elle  respirer 
aussi  commodément  que  par  la  bouche  et  le  nez.  J'ai  pu 
enregistrer  cette  observation  chaque  fois  après  des  opérations 
qui  ouvraient  et  réséquaient  largement  le  poumon.  Il  y  a 
trois  ans  j'ai  opéré  un  enfant  de  quinze  ans  pour  formation 
de  bronchectasies  multiples  sanieuses  du  poumon  gauche. 
Dans  un  premier  acte,  nous  avions  réséqué  plusieurs  côtes 
et  suturé  la  plèvre  costale  et  pulmonaire,  circulairement,  sur 
une  grande  étendue  dans  la  région  du  lobe  pulmonaire 
malade,  pour  provoquer  un  pneumothorax  traumatique. 
Environ  trois  semaines  plus  tard,  nous  avons  ouvert  le 
poumon  reconnu  insensible,  sans  narcose,  avec  le  thermo, 
entre  les  feuillets  pleuraux  adhérents  l'un  à  l'autre  sans 
arriver  à  tomber  sur  du  pus  à  une  plus  grande  profondeur. 
J'interrompis  l'intervention.  Le  malade,  intelligent,  put  aus- 
sitôt respirer  par  l'ouverture  du  poumon,  avec  bouche  et  nez 
fermés.  A  qui  ne  vient  pas  à  l'esprit  l'expérience  classique  de 
Dubois  Raymond  :  <(  Si  on  ampute  la  cuisse  à  un  canard, 
l'animal  respire  à  rebours,  parce  que  les  espaces  de  l'os  con- 
duisant l'air  sont  en  connection  avec  les  poumons,  à  la  suite 
de  la  section  transversale  de  la  cuisse.  3>  Moi  aussi  je  pus  me 
convaincre  dans  des  opérations  chez  des  chiens  que  ceux-ci 
étaient  en  état  de  respirer  à  rebours  par  le  poumon  ouvert. 


Celui  qui  connaît  les  tourments  des  patients  avec  sti 
à  la  bifurcation  et  qui,  en  principe,  doit  reconnaître  1 
tilîlé  d'une  trachéotomie,  devra  accorder  que  nous  pour 
suffire  à  une  indication  vitale  par  l'établissement  ( 
fistule  pulmonaire  en  deux  actes,  ou  dans  la  chambi 
Saiierbruch,  ou  d'après  Brauer  (essai  de  sons  ou  d'exo 
pression),  en  un  acte.  Je  recommande  donc  k  votre  attei 
spéciale  cet  essai  d'extirpation  des  '  voies  aériennes  : 
rieures  dans  des  cas  appropriés. 

B.  Frfinkel  et  Senatot,  qui  me  montraient  un  cas  de 
espèce  étaient  d'accord  sur  cette  manière  de  voir.  Ma 
reusement  la  famille  ne  permit  pas  l'opération  et  le  m 
est  mort  rapidement  dans  d'afTreui  tourments  (malg 
trachéotomie).  Dans  une  démonstration  k  la  Société  de 
sicrio^e,  les  théoriciens  se  sont  déclarés  en  principe 
l'exécution  de  la  méthode. 

La  bronchotomie  postérieure  par  le  médiastin  posté 
devrait  être  entreprise  comme  une  intervention  tempoi 
pour  un  état  définitif  devrait  se  recommander  l'établisse 
d'une  fistule  puhnonaire. 

Cela  me  causa  une  grande  satisfaction  que  von  Bergs 
adoptât  cette  vue  opératoire  et  m'invitât  encore,  quel 
semaines  avant  sa  mort,  à  établir  une  fistule  pulmonaire 
de  ses  patients  dans  une  chambre  de  Sauerbruch  ou 
surpression  d'après  Brauer.  Je  verrais  avec  le  plus  g 
intérêt  d'autres  spécialistes  employer  ce  fait  trouvé  ex 
mentalement  et  cliniquement  de  la  respiration  par  fi 
pulmonaire  et  élever  au  degré  de  méthode  chirurgicale 
tique  l'établissement  d'une  fistule  pulmonaire.  J'espère, 
sonnellement,  que  cela  arrivera  bientôt. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Calcul  de  l'amygdale  {Case  of  tomillolith),  par  le  D'  Jaubb  Aitdbiis, 
de  Philadelphie. 

Homme  de  cinquante  ans.  Trois  attaques  de  rhumatisme 
articulaire»  compliqué  chaque  fois  d'amygdalite.  Il  y  a 
quatre  mois,  douleur  péri-amygdalienne.  Dysphagie  :  les 
solides  étaient  mieux  tolérés  que  les  liquides.  Au  bout  de 
trois  mois  et  demi,  le  malade  vit  paraître  un  corps  étranger 
dans  sa  gorge.  Après  des  efforts  considérables,  la  masse, 
d'une  dureté  calcaire,  put  être  extirpée.  Hauteur,  28  milli- 
mètres; largeur,  12.  Il  pesait  189  grains  (11  gr.  60).  {The 
Journ,  of  the  Amer,  med.  Assoc,  11  avril  1908.) 

D'  Kaufmann. 

Une  observation  d'angine  faso-spirillaire  de  Vincent  au 

cours  de  la  syphilis  secondaire,  par  M.  Glauda,  de  Carcassonne. 

Cette  angine  évolua  huit  jours  après  la  disparition  de 
toute  manifestation  syphilitique  buccale. 

L'auteur  pense  qu'une  érosion  syphilitique  fut  ensemencée 
par  le  bacille  fuso-spiriUaire  vivant  à  l'état  de  saprophyte 
dans  la  bouche»  et  que  l'affection  se  développa  grâce  au 
mauvais  état  général  du  sujet.  {Archiv.  iniern.  de  laryngoL, 
n^  1,  1908.)  D»  P.  Aka. 

NBZ    ET    PHARYNX    NASAL 

lies  malformations  nasales;  leur  traitement  ohimrgical, 

par  le  D'  Hicgubt. 

Cet  article,  communiqué  à  la  Société  médico-chirurgicale 
du  Brabant,  est  un  exposé  rapide  de  l'anatomie  de  la  région 
et  des  procédés  connus  des  spécialistes. 

A  propos  des  éperons  de  la  cloison,  l'auteur  dit  préférer 
la  scie  à  main  et  le  ciseau.  Pour  l'électrolyse,  c'est  un  moyen 
trop  long»  et  nous  sommes  de  son  avis  puisque  ce  procédé 
a  été  abandonné  depuis  longtemps.  Mais  nous  ne  voyons  pas 
pourquoi  «  le  rabot  de  Moure  est  un  instrument  aveugle  et 
brutal  9.  Aveugle  évidemment  si  celui  qui  s'en  sert  ne  sait 
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pas  le  mettre  en  place  ni  le  conduire,  mais  dans  tous  les  cas 
pas  plus  brutal  que  la  sde  ou  le  ciseau  sur  lequel  on  frappe. 
Pour  les  déviations  de  la  cloison,  Tauteur  a  adopté  l'opé- 
ration de  Killian»  dont  la  description  a  été  si  souvent  faite 
que  nous  n'y  reviendrons  pas.  (Presse  méd.  belge,  n^  15, 1908.) 

D'  P.  Aka. 

Curette  pour  adénoïdes  (An  improved  adenoid  eurette)^  par  le  D*  A. 
Hexuc,  de  New-York. 

Le  couteau  est  tranchant  aussi  sur  ses  bords.  On  com- 
mence par  enlever  les  végétations  latérales,  puis  les  médianes. 
{The  Journ.  of  fhe  Amer,  med,  Assoe.,  4  avril  1908.) 

D'  Kaufmann. 

GAVITéS    ACCESSOIRES 

De  Tanestliéaie  localisée  dans  les  antrites  maxillaires 

(A  piea  for  local  aneitkesia  in  opérations  on  the  maxUlary  sinui),  par  le 
D*  Gordon  Kjkg,  New-Orléans. 

L'auteur  commence  par  anestbésier  fa  muqueuse;  puis  il 
fait  une  injection  de  cocaïne  à  2  0/0  mélangée  à  quelques 
gouttes  d'adrénaline  le  long  de  la  ligne  d'incision.  Incision 
et  injection  de  la  solution  faible  de  cocaïne  dans  ou  autour 
du  nerf  sous-orbltaire»  au  niveau  de  son  point  de  sortie. 
(Ann.  of  oioL,  etc.,  mars  1908.)  D'  Kaxtfmann. 


Sinus  acoessoires  du  nez  (Nasal  œeeuory  svuuês),  par  le  D'  Chi\- 
THAM,  de  Louifville. 

L'auteur  rapporte^plusieurs  observations  de  sinusites  grip- 
pales (antre  maxiUaire,  sinus  frontal,  sphénoldal,  ethmolde). 
Rien  de  particulier  à  signaler,  sauf  l'emploi  de  l'adde  chro- 
mique  dans  les  sinusites  frontales,  après  anestbésie  cocaï- 
nique.  D  prétend  en  avoir  tiré  d'excellents  résultats.  (The 

Amer.  Praetitioner  and.  News,  avril  1908.) 

D'  Kaxtfmann. 

LARYNX    ET   TRACHÉE 

Jorps  étrangers  du  larynx  (Foreign  bodies  in  the  larynx),  par  le 
^BARCHBBB,  de  Sloux  City(Iowa). 

)ans  toute  aphonie  il  faut  chercher  s'il  n'existe  pas  de 
ps  étrangers.   Il  existe  de  multiples  symptômes  et  de 
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nombreuses  conséquences  pathologiques  dus  à  la  présence 
de  ces  corps  étrangers.  La  plupart  des  instruments  employés 
s'adaptent  mal  à  leur  extraction.  Parfois,  dans  les  mains 
d'un  bon  chirurgien,  la  laryngotomie  vaut  mieux  qu'un 
essai  malheureux  d'extraction  par  la  bouche  fait  par  un 
laryngologiste  inexpérimenté.  (The  Journ,  of  the  Amer, 
med,  Assoc,,  28  mars  1908.)  D'  Kaufmânn. 


Tuberculose  laryngée  (Laryngeal  tuberculosis),  par  Iç  D'  Hombr 
DupuT,  de  La  Nouvelle-Orléans. 

Rien  de  particulier  à  signaler.  Article  à  l'usage  des  méde- 
cins généraux.  (New-Orleans  med,  and.  Snrg.,  mai  1908.) 

t)'  Kaufmânn. 

Il  • 

Traitement  des  sténoses  chroniques  du  larynx  et  de  la 

trachée  (Tthe  treatment  of  chronic  stenosis  of  the  larynx  and  trachea)j  par  le 
D*  JoHM  RoGBRs,  de  New- York. 

L'auteur  revient  sur  l'article  qu'il  a  publié  en  1905.  Sur 
23  cas,  il  a  eu  2  morts  et  3  insuccès.  Des  18  restant,  2  por- 
tent encore  des  tubes.  Les  autres  sont  guéris  et  peuvent 
parler.  Il  nous  semble  que  cette  méthode  de  Rogers,  par 
des  tubes  spéciaux,  doit  s'effacer  aujourd'hui  devant  la 
laryngostomie.  L'auteur  n'en  parle  pas.  Sargnon  l'a  si  bien 
décrite  en  France  qu'il  est  inutile  d'insister.  {The  Amer. 

Journ.  of  the  med.  sciencesy  avril  1908.) 

D.  Kaufmânn. 

OREILLES 

Thrombo-phlébite  du  sinus  et  de  la  jugulaire  interne; 

procédés  opératoires  (The  opération  for  thrombus  of  the  sigmoid  sinus 
and  internai  jugalar  vein  of  otitic  origin),  par  le  D'  Frwk.  Allport,  de 
Chicago. 

L'auteur  commence  par  dire  qu'il  ne  faut  pas  faire  d'in- 
tervention sur  le  sinus  à  la  légère.  Si  bien  des  malades  meu- 
rent parce  que  non  opérés,  d'autres  sont  morts  parce  qu'opé- 
rés par  des  chirurgiens  non  compétents,  n  faut  bien  peser 
les  symptômes  observés.  On  doit  d'abord  faire  une  cure 
radicale,  puis  rechercher  ensuite  le  sinus.  Si  ce  dernier  ne 
semble  pas  normal,  il  faut  l'inciser,  après  avoir  préparé  tout 
ce  qui  est  nécessaire    pour    arrêter    l'hémorragie,  qu'elle 
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provienne  de  l'extrémiU  distale  ou  proximale.  SI  le  golfe 
de  la  jugulaire  est  thrombose,  il  faut  réséquer  la  jugulaire. 
Allport  expose  ensuite  la  technique  de  la  recherche  de 
la  jugulaire.  Le  texte  est  Illustré  de  neuf  ligures.  (The 
Joarn.  of  the  Amer.  med.  Assoe.,  25  avril  1908.) 

D'  Kaufhann. 

iBiplratoor  (?)  poor  orollls  moysoDo  (A  middU  car  intpinuor), 
par  le  D'  PiacT  Woop,  de  Marshall  town(low«). 

Tube  recourbé,  muni  à  une  extrémité  d'un  embout  nasal 
en  caoutchouc.  L'autre  extrémité  retient  le  médicament  et 
se  place  entre  les  lèvres.  On  fait  une  brusque  expiration 
«t  les  vapeurs  médicamenteuses  pénétrent  âans  l'oreille 
moyenne.  Le  coton  est  Imbibé  d'un  mélange  de  chloroforme, 
d'éther,  d'alcool  et  d'huile  de  rose.  {The  Journ.  of  the  Amer. 
md.  Aasoc.,  28  mars  1908.)  D'  Kaufhann. 

U&SBage  da  l'orolllo  par  SDCCIoq  (Satllon  manage  of  tht  tar), 
pu  le  D-  Mtunl  »»t'LBii,  da  Uacon  (Géorgie). 

L'appareil  se  compose  d'une  poire  armée  de  quatre  tubes. 
Deux  tubes  longs  sent  piacés  dans  les  oreilles  du  mniade, 
deux  plus  courts  dans  les  narines.  Le  malade  doit  immo- 
biliser le  voile,  en  gonflant  les  joues,  en  avalant,  ou  en 
prononçant  ah  I  On  tait  d'abord  la  sucdon,  puis  l'insuflla- 
tion.  L'auteur  prétend  avoir  retiré  de  son  procédé  d'excel- 
lents résultats,  là  où  la  Poli tzërîsa tion  avait  échoué.  Il  a 
expérimenté  sa  méthode  à  Vienne.  (The  Journ.  o/  the  Amer. 
md.  Assoc.,  28  mars  1908.)  D'  Kaupmann. 

Oore  r&dicalo  par  la  Toie  digastriqne  (The  technic  oj  the 
eonpltu  Huutoid  opemtion;  iaiproBed,  thorltned  aad  timplitd  thraagh  llie 
égvtric  roalej,  par  le  D'  Wm.  Somibr  Bruant,  det  New-York. 

Incision  rétro-auriculaire.  On  rugine  le  périoste  et  on  le 
"^cline  en  avant  et  en  arrière.  L'ojiérateur  dégage  alors  le 

mmet  de  la  maetoMe  el  le  sillon  du  digastrique.  Alors,  avec 

oe  pince  coupante,  on  résèque  le  sommet  de  l'apophyse 
la  corticale  externe.  On  remonte  jusqu'à  l'antre.  {Ann.  of 

^,  eU-,  déc.  1907.)  D'  Kaufma?i>. 
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Onse   oas   da  '  complications    cérébrales    après    otites 

moyennes'  aignSS  chroniques  (A  report  of  eUven  cases  of  cérébral 
complication  due  ta  acute  and  chronie  suppuration  of  the  middle  ear,  wUh  eom" 
plete  analysis  o/five),  par  le  D'  Gullbii  Wbltt,  de  San- Francisco. 

Sur  53  opérations  mastoïdiennes,  dont  17  pour  mastoïdite 
aiguë,  36  pour  otorrhée  chronique,  Tauteur  a  trouvé  11  com- 
plications cérébrales  :  6  abcès  extra-duraux,  2  méningites 
séreuses,  1  méningite  purulente,  2  thromboses  du  sinus. 
Suivent  les  5  observations  :  2  méningites  séreuses,  dont  une 
mortelle;  1  méningite  suppurée,  mortelle  post-opératoire; 
1  thrombo-phlébite  suppurée  avec  périsinusite  (guérison); 
1  périsinusite  consécutive  à  une  fracture  de  la  base. 

A  Topération,  on  peut  suivre  le  trait  de  flracture,  qui  com- 
mençait à  la  paroi  postérieure  du  conduit  auditif  externe, 
traversait  la  mastolde  et  suivait  le  sillon  du  sinus  latéral. 
L*auteur  ne  dit  pas  si  le  malade  a  guéri.  (Ann.  of  otoL,  etc., 
déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 

GESOPHAGE 

Ulcère  du  tiers  moyen  de  l'œsophage  (Uicer  in  middU  third 

ofthe  œsophagus),  par  le  D'  William  Lbrchb,  de  Saint-Paul  (Minn). 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  ulcère  œsophagien 
situé  à  32  centimètres  des  incisives,  n  le  traita  par  des  attou- 
chements au  nitrate  d'argent,  grâce  à  l'emploi  de  l'œsopha- 
goscope.  Guérison.  (The  Journ.  of  ihe  Amer.  med.  Assoc., 
4  avril  1908.)  D'  Kaufmann. 

Oorps  étranger  de  l'œsophage,  par  le  médecin-mijor  Hl-bbk, 
de  Dijon. 

Un  gendarme,  exposé  dans  un  champ  de  graminées  à  un 
vent  violent,  a  dégluti  plusieurs  débris  d'épis  :  violents  pico- 
tements dans  la  région  pharyngée,  efforts  de  vomissements, 
expuition  sanguinolente.  Vive  douleur  à  la  déglutition  per- 
sistant plusieurs  jours;  tuméfaction  sur  la  partie  latérale 
gauche  du  cou. 

A  l'inspection,  tuméfaction  siégeant  un  peu  en  avant  du 
bord  antérieiu*  du  sterno-cléido-mastoîdien  :  un  peu  au-dessus 
du  cartilage  thyroïde,  vive  douleur  en  un  point  que  le  malade 
dit  être  celui  où  devait  s'être  implanté  un  épi  de  graminée. 
Le  laryngoscope  fait  voir  une  tuméfaction  rouge,  diffuse,  de 


o-digetttf,  du  cdté  gauche  en  particulier; 
chiqueU  du  bord  libre  gauche  de  l'épl- 
toire  serré  permet  alors  de  déceler  l'ori- 
1  qui  n'était,  ea  somme,  qu'une  Inâltra- 
iaire  étendue.  Le  traitement  mercuriel 
[Soc.  de  nM.  mitiL  franc.,  1"  mai  1908, 

H.   BiCHBLOtiNB. 

BZteme,   par  la  médecin-major  de   i"  clUM 

ntatlves  d'extraction  vaines  par  le  panier 
lareil  de  prothèse  dentaire,  l'œsophago- 
et  le  corps  étranger,  logé  assez  prolon- 
et  derrière  la  fourchette  stemale,  fut 
'une  pince  à  polypes  naso-pharyngiens. 
la  Soc.  de  méd.  mUit.  franc.,  -a."  7, 10  avili 

H.   BiCHSLOKNB. 

le  rcssopbage  ohez  un  enfant  de  dlx- 

nw,  de  Pontlvjr. 

I  dlX'buit  mois,  qui  avait  avalé  une  pièce 
txploratlon  révélait  la  présence  du  corps 
i-dessous  du  niveau  du  cricolde.  Après 
vaines  d'extraction  essayées  avec  une 
ip  courbe,  le  sou  fut  enlevé  avec  le  panier 
rtie  recourbée  dut  être  légèrement  aplatie 
lamètre  antéro-postérieur  de  l'œsophage. 
e  méd.  miUL  franc.,  a."  9,  1*'  mai  1908, 

^___^_  H.    BlCHBLONNK. 


ige  sans  restriction  de  l'appareil  de  Son- 
iratiquer  la  méthode  de  Bier,  c'est-à-dire 
irganes  de  l'ouïe,  et  sur  les  fosses  nasales 

ite  moyenne  aiguë,  traités-  par  l'auteur, 
la  la  méthode,  il  n'eut  pas  une  seule  fois 
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à  répéter  la  paracentèse  ou  à  recourir  à  la  trépanation  mas- 
toldienne. 

Dans  les  cas  chroniques,  si  la  guérison  ne  s'en  est  pas 
toujours  suivie,  il  y  a  eu  de  notables  améliorations,  carac- 
térisées objectivement  par  une  réduction  au  minimum  de 
la  sécrétion.  L'auteur  y 'ajoutait,  il  est  vrai,  l'application 
d'eau  oxygénée  au  thygenol  et  d'alcool.  L'éventualité  de 
l'ouverture  de  la  mastoïde  était  réduite  à  son  minimum. 

Dans  les  affections  nasales^  la  méthode  de  Sondermann 
fionna  aussi  d'excellents  résultats,  aussi  bien  diagnostiques 
que  thérapeutiques. 

Au  point  de  vue  diagnostique,  l'aspiration  fait  sourdre  le 
pus  des  cavités  où  il  est  sécrété.  Au  point  de  vue  thérapeu- 
tique, le  procédé  permet  d'évacuer  la  cavité,  d'éviter  la 
stagnation  qui  entretient  l'inflammation.  L'auteur  a  guéri 
ainsi  des  sinusites  aiguës.  Quant  aux  sinusites  chroniques, 
il  n'a  pas  une  expérience  suffisante. 

n  a  amélioré  l'ozène  et  la  rhinite  atrophique,  en  dégageant, 
par  l'aspiration,  les  sécrétions  desséchées  et  en  amenant  une 
plus  grande  masse  sanguine  dans  la  muqueuse  atrophiée, 
provoquant  ainsi  ou  une  sécrétion  des  vestiges  de  glandes 
restant  encore  ou  une  exsudation  de  sérum  à  travers  les 
vaisseaux. 

L'auteur  est  très  chaud  partisan  de  la  méthode  et  la 
recommande  chaudement.  {Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1907» 
no  12.) 


D'  Léon  EooBR. 


De  la  chirurgie  conservatrice  dans  le  traitement  de 
certaines  affections  du  nez  et  de  l'oreille  (A  plea  for  conserva- 
tion in  the  treatment  of  certain  affections  of  the  nose  and  ear),  par  le  D'  Hahrt 
Myers,  de  Norfolk  (Va.). 

L'auteur  est  d'avis  qu'il  ne  faut  pas  abuser  de  ce  que  l'on 
a  appelé  les  cures  radicales  d'antrite  des  sinus  de  la  face  ou 
d'antrites  auriculaires.  Quand  il  n'y  a  pas  de  symptômes  alar- 
mants, il  vaut  mieux  recourir  aux  petits  moyens.  Il  est  tou- 
jours temps  d'en  arriver  à  l'opération  définitive.  (Ann.  of 
otoLy  etc.y  mars  1908.)  D'  Kaufmann. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 

bordeaux.  —  Impr.  G.  QOUNOUILUOU,  rue  Guinade.  9-11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLOGIE 


LA  CHIRURGIE  AU  SERVICE  DE  LA  LARYNGOLOGIE 

(Suite  et  fin^) 
Par  le  professeur  GLUCK,  de  Berlin. 

Messieurs!  Si  les  principes  pour  les  carcinomes  e^ autres 
tameurs  malignes  des  organes  et  des  tissus  accessibles  au 
couteau  doivent  être  unifiés  dans  le  traitement,  il  est  abso- 
lument nécessaire  de  fixer  avec  précision  la  notion  de  Topé- 
ration  radicale.  Le  larynx  et  spécialement  les  carcinomes 
endolaryngés  circonscrits  des  cordes  vocales  paraissent  toute- 
fois occuper  une  place  à  part.  Il  faut  toujours  pour  chaque 
cas  peser  jusqu'où  on  est  autorisé  à  défendre  le  point  de  vue 
conservateur,  si  rarement  important.  La  chirurgie  générale 
nous  a  enseigné  de  tout  autres  principes  pour  la  notion  de 
Topération  radicale,  sur  la  base  expérimentale  des  récidives. 
Si  nous  prenons  le  cancer  de  la  matrice  comme  type,  dans 
le  premier  temps,  TafTection  circonscrite  est  accessible  au 
traitement  chirurgical,  qui  peut  amener  la  guérison  définitive 
aussi  longtemps  que  le  cancer  est  limité.  Plus  tard,  un  trai- 
lement  palliatif  est  seul  possible.  Pour  opérer  radicalement 
on  doit  enlever  non  seulement  la  tumeur  cancéreuse,  mais 
issi  tous  les  tissus  et  les  trajets  par  lesquels  elle  a  pu 
tendre;  par  exemple  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  le  tissu 
Inlaire  des  vaisseaux  sanguins,  les  ganglions  du  bassin  et 

.  Voir  Aeuutf,  n*  36,  a  septembre  1908. 
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^^  les  ganglions  lombaires  inférieurs.  Une  telle  intervention  ne 

peut  être  entreprise  que  par  la  voie  abdominale,  de  telle  sorte 
que  rhystérectomie  abdominale  totale  suivie  de  Tévidement 

1^  ■'  ilio-lombo-pelvien  est  la  seule  opération  radicale  et  rationnelle 

%ff-,  du  cancer  de  la  matrice  limité.  Toute  autre  intervention  doit 

être  considérée  comme  palliative.  Toutefois,  il  faut  ici  dis- 
tinguer entre  le  carcinome  primaire  du  corps  et  le  carcinome 
du  col;  ceux-ci  présentent  expérimentalement  une  malignité 
plus  grande  et  récidivent  plus  facilement  maigre  une  opération 
radicale. 

Si  le  caractère  anatomique  de  la  tumeur  (carcinome 
médullaire,  squirre,  etc.)  n'est  pas  sans  importance  pour 
l'étendue  de  l'opération,  ce  sont  les  indications  topogra- 
phiqué^  qui  sont  spécialement  importantes. 

:■?  Si  nous  concentrons  de  nouveau  notre  attention  sur  la 

région  du  cou,  chaque  chirurgien  reconnaîtra  que  nous 
pouvons  obtenir  des  résultats  durables  par  excisions  conser- 
vatrices en  tissus  sains  dans  les  carcinomes  circonscrits  diag- 
nostiqués à  temps,  tels  que  sur  les  cordes  vocales.  Dans  le 
pharynx  et  Tœsophage,  à  cause  de  l'appareil  lymphatique,  les 
conditions  sont  tout  autres  et,  ici,  nous  devons  intervenir 
radicalement,  comme  dans  le  cancer  de  la  matrice,  c'est- 
à-dire  que  même  pour  de  petites  tumeurs,  il  faut  entre- 

■^  prendre    une   opération    étendue,  sous    peine  de    récidive 

^;V  presque  certaine. 

Aussi,  dans  les  tumeurs  du  pharynx  et  de  l'œsophage,  le 
larynx  et  les  tissus  voisins  devront  souvent  être  extirpés  large- 
ment en  tissus  sains  pour  obtenir  une  guérison  radicale. 

Dans  les  discussions  sur  les  tumeurs  du  cou  qui  nous 
intéressent,  je  me  suis  à  diverses  reprises  expliqué  qu'il 
existe  des  différences  fondamentales  de  malignité  entre 
cancers.  Le  diagnostic  pathologique  ne  peut  donner  aucun 
critérium  certain  de  pronostic;  au  contraire,  le  cours  clinique 
après  opération  radicale  est  la  seule  pierre  de  touche  de  la 
malignité. 
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La  loi  suprême  est  la  guérison  radicale  du  malade  et,  seu- 
lement en  seconde  ligne,  le  résultat  esthétique  et  fonctionnel. 

Depuis  combien  de  temps  un  carcinome  existe-t-il  avant 
qu'il  soit  diagnostiqué  ?  Nous  ne  pouvons  l'établir  avec  cer- 
titude, mais  souvent,  depuis  plusieurs  années,  vient-il  à  la 
connaissance  du  médecin,  alors  il  doit  être  enlevé  en  plein 
tissu  sain  et  non  pas  à  la  limite  du  mal. 

Les  carcinomes  du  pharynx  sont,  en  général,  inégalement 
malins,  mais  il  est  remarquable  que  des  chirurgiens  experts 
entreprennent  là  des  opérations  conservatrices.  Si,  par 
exemple,  un  grand  chirurgien,  dans  un  carcinome  du  pharynx, 
extirpe  les  ganglions  à  Fangle  du  maxillaire  inférieur  droit, 
il  fait  alors  une  pharyngotomie  latérale  et  excise  simplement 
la  tumeur  grande  comme  une  pièce  de  lo  centimes  (pfennig) 
et  de  3  millimètres  de  haut  et  place  une  suture  muqueuse; 
je  considère  cette  opération,  dans  un  carcinome  du  pharynx, 
comme  étant  complètement  insuffisante. 

Si  notre  principe  est  juste,  et  si  nous  acceptons  son  fon- 
dement tout  entier,  alors  une  opération  vraiment  précoce  et 
radicale  peut  donner  aux  malades  une  période  libre  de  réci- 
dive d'une  plus  longue  durée. 

•  Combien  difiBcile  est  le  diagnostic  non  seulement  dans  les 
tumeurs  rétro-laryngées,  mais  même  endolaryngées,  nous  le 
voyons  dans  maints  cas  de  pachydermie  dès  cordes  vocales  à 
saillies  mamelonnées  vers  le  dedans.  Ici  doivent  servir,  d'après 
B.  Frânkel,  la  structure  des  cellules  épithéliales  et  leur  limite 
vers  les  tissus  de  soutien.  Il  existe,  cependant,  assez  souvent 
des  images  histologiques  dont  aucun  observateur  prudent 
n  oserait  tirer  une  conclusion  positive  pouvant  obliger  à  une 
indication  opératoire. 

Dans  la  laryngofissure  pour  tumeurs  malignes,  nous  exci- 

ons  loin  en  tissu  sain,  c'est-à-dire  nous  faisons  une  exenté- 

atioD  partielle  jusque  sur  le  cartilage. 

Dans  le  diagnostic  histglogique  douteux,  nous  avons  le 
^evoir  de  penser  à  la  laryngofissure  pour  exciser  le  tissu 
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malade  ;  elle  est  sans  danger  et  donne  un  résultat  fonctionnel 
irréprochable. 

Un  traitement  endolaryngé  indéfini  crée  des  états  d'irri- 
tation, des  infections  d'implantation  et  des  infiltrations  gan- 
glionnaires. La  méthode  est  dangereuse  pour  la  propagation 
du  mal.  Je  voudrais  recommander  les  considérations  qui 
précèdent  à  une  sérieuse  attention. 

La  thyrotomie  avec  excision  conservatrice  n'est  à  «fjpprouver 
que  dans  les  tumeurs  circonscrites  de  la  corde  vocale  (éven- 
tuellement aussi  fausse  corde  vocale). 

Si  la  tumeur  atteint  la  commissure  antérieure  ou  en 
arrière  la  région  aryténoïdienne,  l'hémilaryngectomie  est 
seulement  permise;  dépasse-trelle  la  commissure  antérieure 
ou  passe-t-elle  en  arrière  sur  la  région  aryténoidienne  du 
côté  opposé,  alors  en  général  on  doit  exécuter  la  laryn- 
gectomie  totale,  avec  excision  de  la  musculature  externe  et 
de  répiglotle. 

Messieurs,  un.  grand  nombre  de  récidives  surviennent 
après  des  opérations  de  cancer  du  larynx  et  du  pharynx.  Beau- 
coup de  patients  poursuivent  une  existence  heureuse  pendant 
un  an  et  demi  à  trois  ans  et  demi^  jusqu'à  ce  qu'arrive 
la  période  de  récidive  mortelle.  Dans  beaucoup  de  cas,  il 
s'agit  de  récidives  ganglionnaires  avec  destruction  sanieuse, 
hémorragie  et  cachexie.  Fréquemment  le  corps  thyroïde  et 
le  tronçon  trachéal  sont  malades  secondairement  et  une 
résection  trachéale  reporte  le  processus*  à  l'état  de  repos. 

Une  fois,  chez  un  malade  de  soixante-quinze  ans,  après 
six  mois  de  guérison,  survint  un  carcinome  du  cardia,  avec 
la  région  opératoire  intacte;  une  fois  nous  pouvions,  après 
huit  mois,  découvrir  dans  l'œsophage  avec  l'œsophagoscope 
quatre  carcinomes  également  avec  région  opératoire  intacte. 
Une  fois  survint,  deux  ans  et  demi  après  laryngofissure  pour 
carcinome  à  cellules  plates,  un  cancer  du  côlon  transverse 
(cancer  à  cellules  cylindriques)  avec  larynx  intact,  donc 
aucune  récidive  locale.  Dans  un  autre  cas,  quatre  ans  et  demi 
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■près  laryngectomte  survint,  par  suite  de  carcinome,  une 
fraclure  spontanée  du  fémur  et  un  cancer  du  poumon.  Tou- 
tefois, j'ai  vu  aesez  rarement  des  métastases  éloignées  après 
cancer  du  larynx,  comme  survient  aussi,  quoique  très  rare- 
ment, un  cancer  métastasique  du  larynx  après  caacer  primaire 
i  d'autres  endroits  du  corps.  Une  fois  apparut,  deux  ans  et 
demi  après  laryngectomîe,  un  carcinome  de  la  paroi  posté- 
rieure dil  pharynx  ;  une  fois,  après  laryngeclomie,  nousavons 
Mcondairemeut  extirpé  des  ganglions  carcinomateuz  de 
l'épaule.  Un  patient  auquel  avaient  été  extirpés  larynx, 
pharynx,  une  partie  d'œsophage  et  du  corps  thyroïde  et  qui 
portait  une  prothèse,  vécut  encore  presque  trois  ans.  Son 
oijiœdème  grave  disparut  après  traitement  thyroïdien,  il 
conduisait  son  commerce,  parlait  très  bien,  était  très  sociable 
et,  ce  qui  est  remarquable,  dansait  volontiers  et  beaucoup. 
Apfès  deux  ans  et  demi  survint  alors  la  récidive  mortelle. 
Un  deuxième  cas  semblable  vécut  encore  quatre  ans  et  demi 
avant  de  succomber  k  sa  récidive.  Un  diabétique  (à  l'opé- 
ration, 7  o/o  de  sucre)  a  survécu  à  l'opération  pendant  onze 
ans  en  plaine  santé  et  mourut,  è  soixante-treize  ans,  dans  le 
coma  diabétique.  Un  cas  chez  lequel  la  laryngectomie  était 
guérie  parfaitement,  devint  malade  à  la  fin  de  la  quatrième 
semaine,  de  diarrhée  incoercible  et  de  faiblesse  cardiaque. 
L'anlopsie  découvrit  une  cirrhose  du  foie  non  diagnostiquée. 
Un  cas  mourut  de  désordres  cardiaques,  trente-six  hëureà 
après  l'opération.  C'est  le  seul  cas  de  tous  nos  opérés  que  nous 
puissions  ranger  dans  la  catégorie  des  morts  par  le  coeur  après 
l'opération,  tandis  que  nous  étions  en  état  de  rapporter  les 
phénomènes  cardiaques  survenus,  chez  des  sujets  bien  por- 
'"uts  jusque-là,  après  extirpation  du  larynx,  le  plus  souvent 
une  infection  de  la  plaie,  et  les  phénomènes  disparaissaient 
rès  revision  de  la  plaie.  Nous  n'avons  jamais  remarqué 
embolie,  mais  bien  de  l'oedème  grave  de  stase,  à  la  tête  et 
1  cou,  à  la  suite  de  ligature  étendue  des  veines.  Après  ligature 
;  la  carotide,  nous  eûmes  deux  fois  des  morts  par  apoplexie 
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avec  hémiplégie  de  contracture;  une  fois,  disparition  de 
rhémiplégie  et  guérison,  mais  durant  un  an,  dépression 
mélancolique.  Un  grand  nombre  de  cas  cependant,  mâme 
chez  de  vieilles  personnes,  guérirent,  malgré  la  ligature  de 
la  carotide,  sans  phénomènes  de  dépression  spéciale.  Le  pro- 
blème de  la  transplantation  des  vaisseaux  sanguins  posé  par 
moi  est  certes  en  principe  résolu  expérimentalement.  Ici  se 
trouvait  un  domaine  pour  son  emploi. 

Le  cancer  à  deux  a  été  observé  plusieurs  fois  par  nous. 
Dans  un  cas,  l'épouse  d'un  patient,  auquel  nous  avions,  deux 
ans  et  demi  avant,  extirpé  le  larynx,  les  ganglions  avec  la 
veine  jugulaire  et  qui  souffrit  d'une  récidive  ganglionnaire 
mortelle,  eut  subitement  un  ictère  grave  et  mourut  d'une 
cirrhose  du  foie  malgré  l'opération.  Dans  un  deuxième  cas, 
où  la  femme  souffrit  de  carcinome  du  foie  et  mourut,  nous 
devions  enlever  au  mari  le  larynx  avec  ganglions  cancéreux. 
Lui-même  mourut  deux  ans  après  d'un  cancer  trachéal  pro- 
fond. Une  fois  nous  avons  en  même  temps  extirpé  à  un  fils, 
âgé  de  quarante  et  un  ans,  langue,  plancher  de  la  bouche, 
épiglotte  et  ganglions  avec  veine  jugulaire,  et  au  frère  âgé 
de  soixante-dix  ans  ces  mêmes  organes  et  en  plus  le  larynx 
entier.  Ces  deux  cas  furent  guéris,  mais  sont  morts  huit  mois 
après  d'une  récidive  marchant  rapidement.  Deux  fois  nous 
relevions  une  trachéite  sèche  avec  formation  de  croûtes  et  sté- 
nose; l'un  guérit,  le  second  mourut  de  bronchite  secondaire. 
États  analogues  comme  les  soi-disant  asphyxies  tardives 
après  laryngectomie  (cf.  Mùnch,,  1907)  consistant  en  excré- 
tions bronchiales  de  fibrine,  mucus,  pus,  cocci  divers,  éry- 
throcystes,  masses  élastiques  ressemblant  à  la  gomme  ont  été 
observés  par  nous  à  l'occasion.  Si  aucune  canule  n'est  portée 
ou  si  les  patients  utilisent  des  canules  tenues  bien  propres  et 
bien  graissées,  les  blessures  de  la  muqueuse,  de  même  que 
ces  diverses  complications,  seront  évités. 

Nous  avons  observé  des  verrucosités  et  papillomes  collaté- 
raux dans  des  carcinomes  profonds   du  larynx.  Déjà  von 
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Langenbeck  ft  fait  remat^ér  (}ue,  par  exemple,  dans  le 

C&tCiDome  du  maxillaire  supérieur,  se  développent  par  action 

éloignée  (irritation  de  la  muqueuse  voisine)  des  excroissances 

polypeuses  dans  la  cavité  du  maxillaire.  Qu'une  verrucosité 

ordinaire  se  développe  autour  d'un  carcinome  dans  le  larynx, 

cela  n'est  pas  observé  avec  certitude.  Cependant,  dans  un  cas 

opéré  par  moi,  B.  Frânkel  a  démontré  le  passage  d'une 

pachydermie  à  l'état  de  carcinome,  comme  des  adénomes  du 

foie  et  des  polypes  adénomateux  de  l'intestin  peuvent  se 

transformer  en  carcinome.  Il  existe  aussi  des  carcinomes  que 

]e  pathologiste  le  plus  exercé  ne  peut  délimiter  des  bonnes 

tumeurs,  précisément  dans    les    excisions  d'épreuve    à  la 

surface  de  la  tumeur;  ce  qui  plaide  d'autant  fhieux  pour  la 

laryngofissure  exploratrice  qui  excise  le  foyer  de  la  maladie 

et  fournit  le  matériel  d'examen.  Cf.  Semon,  1889,  ^^  Chiari, 

1907;  chez  ce  dernier  sont  indiqués  le  lent  développement  du 

carcinome  du  larynx  et  la  transformation  des  tumeurs  de 

bonne  nature  en  tumeurs  malignes.     * 

Un  patient  avait  en  même  temps  un  carcinome  endolaryn- 

gien  et,  complètement  séparé  de  lui,  un  cancer  rétrolaryngien. 

Nous  le  guérîmes  par  extirpation  du  larynx  et  pharynx,  mais 

il  mourut  de  récidive  un  an  après  l'opération.  Dans  un  cas, 

B.  Frankel  avait  enlevé  un  carcinome  du  bord  libre  de  Tépi- 

giotte  à  droite  par  voie  endolaryngée  ;  plusieurs  années  plus 

tard,  j'extirpai  au  patient,  à  droite,  des  ganglions  carcinoma- 

'eux  du  cou  ;  huit  ans  après  la  première  opération,  je  devais 

extirper  à  ce  patient  larynx,  ganglions,  épiglotte  et  base  de  la 

langue  ;  depuis  plus  de  deux  ans  il  est  complètement  guéri  et 

content  avec  sa  fistule  trachéale. 

Dans  un  goitre  malin  cancéreux  avait  été  enlevé  ailleurs, 

aborda  droite,  puis  à  gauche,  un  noyau  goitreux;  nous 

çumes  la  patiente  asphyxiant  sur  la  table  d'opération;  la 

Tichéotomie  profonde   causa   des    difficultés   incroyables. 

Quelques  semaines  plus  tard,  nous  avons  extirpé  le  larynx 

ec  le  goitre  complet  et  une  série  d'anneaux  trachéaux  ;  le 
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goitre  malin  s*éUil  développé  dans  le  larynx.  Nous  n'avions 
encore  jamais  disséqué  le  tronçon  de  la  trachée  si  profon- 
dément hors  du  médiastin  antérieur.  Ce  résultat  final 
est  excellent  et  le  patient  parle  bien  (^six  mois  après  l'opé- 
ration). 

Intéressant  est  le  cas  suivant  de  la  clinique  de  Chiari 
(Vienne);  un  carcino-sarcome  du  récessus  pyriforme  dans  un 
cas  d'ecchondrome  du  cartilage  cricoïde.  Il  s'agit  d'une  tumeur 
qui  est  composée  de  sarcome  et  de  carcinome  et  qui  fut  dési- 
gnée comme  carcino-sarcome.  Il  ne  faut  pas  considérer  cette 
tumeur  comme  mélangée  congénitalement  ni  comme  carci- 
nome avec  stroma  dégénéré  en  sarcome,  comme  dans  les 
expériences  de  Ehrlich,  Apolant  et  Lœb;  l'existence  d'une 
poj-tion  sarcome  et  carcinome  est  plutôt  indépendante  l'une 
de  l'autre  sous  l'irritation  produite  chroniquement  par 
l'ecchondrome  du  cartilage  cricoïde.  Dans  les  métastases  se 
rencontre  du  cancer  à  épithélium  plat. 

Parmi  les  patients  ayec  hémilaryngectomie  pour  carcinome 
se  trouve  un  homme  de  quarante-sept  ans  qui,  depuis  1881, 
prétendant  avoir  opéré  un  tour  de  montagne  périlleux,  fut 
atteint  d'épilepsie  essentielle  et  traité  des  années  dans  une 
maison  de  santé.  Ce  patient  employa  de  fortes  doses  de 
bromure  jusqu'en  1906;  son  affection  nerveuse  donna  )ieu  à 
diverses  consultations  avant  de  se  résoudre  à  une  opération. 
L'opération  fut  faite  en  1904  et  depuis  ce  temps  le  patient 
n'eut  plus  jamais  de  maux  de  tête  ni  d'attaque  épileptique; 
il  étonne  sa  famille  par  son  énergie  et  son  goût  au  travail, 
par  sa  bonne  santé.  La  disparition,  depuis  deux  ans  et  demi, 
de  son  épilepsie  essentielle  grave  à  la  suite  d'une  grande 
opération  devenue  par  hasard  nécessaire,  est  une  observation 
rare  et  digne  de  remarque. 

« 

Dans  un  grand  nombre  de  cas,  nous  avons  fait  seulement 
la  trachéotomie,  même  la  gastrostomie  comme  acte  prélimi- 
naire d'un  carcinome  du  pharynx.  Nous  enlevons  les  gan- 
glions le  plus  radicalement  possible  dans  toutes  les  opérations 
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dnUrjrnx  pour  tumeurs  malignes.  Dana  le  travi 
Cuneo  se  trouvent  des  études  sur  les  réseaux 
et  les  divers  ganglions  lymphatiques  du  cou,  d6 
laryni,  tonsilles  et  pharynx. 

Souvent  nous  avons  trouvé,  dans  des  laryng 

ganglions  carcinomateux  sur  la  ligne  médiane. 

Il  membrane  hyothyroïdienne  et  du  ligament  <x 

Cela  nous  conduirait  trop  loin  de  discuter  ic 

localisations  du  carcinome  du  larynx  et  du  phar 

par  nous,  leur  structure  et  leur  étendue.  Je 

étendu  là-dessus,  que  nous  avons  le  devoir  de  l 

inopérables  et   les  récidives  inopérables,  d'un 

amoindrir  leurs   soufTrances  par  des    narcotit 

part  pour   utiliser  des  moyens  comme   atox 

radium,  la  fulguration  et  le  sérum.  Nous  avons 

longtemps,  recommandé  une  espèce  de  traiten: 

pour  les  tumeurs  malignes  inopérables  et  pul 

oii  ipontanément,  comme  par  traitement,  de  U 

s'arrêtaient  pendant  de  longues  années  ( —  8)  soui 

apparente  des  patients.  Nous  avons  essayé  Arseï 

radium  avec  les  narcotiques,  éventuellement,  d 

atypiques;  sur  la  fulguration,  nous  manquons  e 

lience,  mais  ce  traitement  combiné  ne  doit 

(pie  si  un  traitement  opératoire  ne  parait  pas  pi 

Au  sujet  de  la  statistique,  en  1894  les  thyrolom 

nne  mortalité  de  9,8  0/0  sur  93  cas.  Schmiegel 

en  1897,  53  thyrolomies  avec  9  cas  de  morts, 

Gods,  en  1900,  donnait  encore  7  0/0,  tandis  1 

ftmon,  sur  une  grande  série  d'opérations,  di 

que  Chiari,    de   résultats    remarquables.   Nou 

laryBgofîasures  totales,  l'une  après  l'autre, 

I  de  mort,  soit  o  o/o;  parmi  ces  cas,  il  s'agisss 

■cinome;  7  d'entre  eux  sont  restés  guéris  pai 

ération  avec  une  fonction  intacte.  Le  neuvièm 

llègue  âgé  de  soixante-sept  ans,  qui  est  moi 
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demi  après  d*un  cancer  à  cellules  cylindriques  du  cAlon 
transverse. 

L'hémilaryngectomie  fut  introduite  d'abord  par  Billroth; 
déjà  Hahn  avait  publié  en  i884  des  résultats  satisfaisants,  a 
une  époque  où  l'extirpation  totale  donnait  encore  sur  5a  cas 
une  série  de  a4  morts.  Sendziak,  en  1877,  P^i^^i^  <io  cas 
avec  20  morts,  soit  a6,3  0/0.  Molinié  réunit  6a  cas  avec 
6  morts;  Chiari  publie  5a  cas  personnels  avec  8  morts,  soit 
a4  à  a5  0/0. 

Nous-mème  avons  exécuté  l'hémilaryngectomie  43  fois  sans 
cas  de  mort  depuis  que  nous  pouvons  garantir  par  la  laryn- 
goplastique  une  marche  sûre  de  la  plaie;  notre  mortalité 
pour  hémilaryngectomie  serait  donc  de  o  0/0.  Dans  1 3  de  ces 
cas,  une  fois,  après  huit  ans  et  demi,  survint  une  récidive. 
Tous  les  i3  ont  été  plus  tard  laryngectomisés;  de  ces  i3  cas, 
un  seul  mourut  de  pneumonie  au  sixième  jour,  les  autres 
furent  renvoyés  guéris. 

Aux  laryngectomies  partielles  sont  encore  à  rattacher  3  cas 
de  pharyngotomie  sous-hyoîdienne  avec  suture  de  l'entrée  du 
larynx.  Un  cas  d*angiosarcome  chez  lequel  nous  avons  extirpé 
répiglotte  avec  la  base  de  la  langue  et  guéri  depuis  dix  ans. 
Un  a*  cas  de  carcinome  de  Fépiglotte  et  de  la  base  de  la 
langue,  chez  lequel  fut  extirpée  une  tumeur  ganglionnaire 
colossale  avec  résection  de  la  veine  jugulaire,  est  guéri  définis 
8  ans.  Un  3'  cas  de  carcinome  de  répiglotte  et  de  la  base  de 
la  langue  est  resté  sans  récidive  depuis  trois  ans. 

La  pharyngotomie  suprahyoYdienne  de  GrOnwald  est  une 
bonne  méthode  inventée  pour  certaines  localisations  de  la 
maladie  que  nous  avons  pratiquée,  un  peu  modifiée,  â 
l'occasion  d'une  pharyngotomie  médiolatérale  dans  des 
carcinomes  des  amygdales  qui  avaient  passé  sur  le  pharynx 
et  amené  du  carcinome  ganglionnaire. 

Dans  la  plupart  des  cas  opérés  d'un  côté,  environ  deux 
tiers  du  larynx  ont  été  enlevés.  Dans  deux  cas,  il  s'agissait.de 
tuberculoses  qui  sont  guéries  depuis  treize  et  sept  ans  —  une 
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femme  et  une  jeune  fille.  —  Un  cas  de  sarcome  est  guéri 
depuis  1891  ;  un  deuxième  depuis  onze  ans.  Dix-neuf  carci- 
nomes  que  j'ai  suivis  sont  restés  sans  récidive.  L'un  mourut 
oDze  ans  après  l'opération,  à  Tàge  de  soixante-quatorze  ans, 
de  diabète.  Un  autre  mourut  huit  mois  après^  d'une  affection 
cardiaque;  un  autre,  après  deux  ans,  d'une  apoplexie;  un 
antre  après  cinq  ans,  à  l'âge  de  soixante-quinze  ans,  d'une 
apoplexie.  L'un  vit  au  delà  de  huit  ans  sans  récidive  ;  cinq 
vivent  au  delà  de  trois  ans  ;  trois  au  delà  de  deux  ans  ;  trois 
au  delà  de  un  an  ;  un  quatre  mois,  tous  sans  rédidive.  Je 
veux  encore  affirmer  que  la  voix  après  hémilaryogectomie 
est  assez  distincte  pour  que  les  patients  soient  en  état  de 
Caire  un  discours  devant  un  grand  auditoire. 

£n  ce  qui  concerne  la  laryngectomie,  Sendziak  rassembla, 
il  y  a  quelques  années,  199  cas  avec  mortalité  post-opératoire 
de  87,  soit  43,5  0/0;  en  1886,  Lublinski  avait  noté  5a  0/0; 
Terebinski  a  rassemblé,  en  1904, 188  cas  avec  54  cas  de  mort, 
soit  27, 7  0/0;  Schmiegelow  a  réuni  (de  1900  à  1907)  54  opé- 
rations avec  la  morts,  soit  i5  0/0;  Chiari  possède  4  cas  per- 
sonnels avec  une  mort  opératoire;  Paul-Y.  Briuns  a  présenté 
pour  tous  lés  cas  d'extirpation  totale  depuis  1890,  la  statis- 
tique suivante  :  guérison  au  delà  de  trois  ans,  10  0/0;  guéri- 
son  de  un  à  trois  ans,  16,6  0/0;  guérison  moins  de  un  an, 
28,9  0/0;  récidive,  a4, 5  0/0;  mort  par  opération,  19  0/0. 
Rocher  a    une  statistique   de  8    i/a  0/0  de  mortalité    et 
Wolkowitz    de    Kiew  publie    (1908)    a    laryngofissures   et 
7 résections  partielles  saris  mortalité;  parmi  16  laryngecto- 
mies  totales,  en  partie  compliquées,  3  cas  de  mort.  Cisneros 
(Madrid),  qui  opère  principalement  en  deux  temps,  a  publié 
r  extirpations  totales  avec  un  seul  cas  de  mort.  Koschier  a 
Jà  publié,  à  diverses  reprises,  ses  bons  résultats  dans  le 
mcerdu  larynx,  de  même  que  Sedillot  (Paris).  On  n'a  encore 
ublié  aucun  résultat  clinique  sur  la  fixation  du  tronçon  de 
trachée  après  laryngectomie  d'après  le  procédé  de  Fœderl. 
osçhier,  après  la  laryngectomie,  laisse  le  tronçon  trachéal  en 
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place,  ne  met  en  général  aucune  suture  et  tatnponiie  avec  un 
Mikuliez  très  serré,  de  telle  sorte  qu'à  partir  du  deuxième 
jour,  le  patient  avale.  Les  tampons,  sont  rapetisses  graduelle- 
ment. La  guérison  de  la  plaie  demande  six  semaines,  les 
résultats  excellents;  extérieurement,  cicatrices  linéaires 
au  coui. 

Nous-même  avons  guéri  ia8  cas  par  extirpation  totale. 
Parmi  nos  laryngectomies  simples,  n'est  plus  mort  aucun  cas 
depuis  de  nombreuses  années,  de  sorte  que  nous  pouvons 
affirmer  que,  aussi  pour  cette  opération,  notre  statistique 
opératoire  est  égale  à  o  o/o  de  mortalité. 

Parmi  les  cas  d'extirpation  totale,  aussi  loin  que  j*ai  pu 
les  suivre,  un  cas  est  guéri  depuis  treize  ans  ;  un  autre  depuis 
onze  ans;  a  depuis  7  ans  3/4;  3  cas,  7  ans;  4  cas,  5  ans;  un 
cas,  4  3/4;  8  cas,  3  ans;  4 cas,  a  ans;  ai  cas,  i  anà  i  an  i/a, 
tous  libres  de  récidive,  soit  ao  cas  au  delà  de  3  ans,  4  au  delà 
de  a  ans  et  ai  cas  i/a  de  i  an  à  i  an  i/a. 

Si  parmi  environ  3oo  cas  d'opérations  sur  les  voies  aériennes 
et  digestives  nous  avons  une  mortalité  générale  de  i3  0/0, 
ces  cas  de  mort  se  rapportent  aux  opérations  étendues  avec 
résection  des  vaisseaux,  du  pharynx,  de  la  langue,  etc.  Déjà, 
en  1904,  j'ai  publié  une  série  de  11  cas  chez  lesquels  devait 
être  exécutée  l'extirpation  totale  du  larynx,  pharynx  et  portion 
cervicale  de  l'œsophage  ;  parmi  eux  9  sont  guéris  et  a  morts 
(un  homme  de  soixante  et  onze  ans  au  troisième  jour  après 
opération  dans  le  coltapsus,  et  un  deuxième  cas  à  une 
hémorragie  secondaire). 

En  appendice  je  noterai  que  nous  avons  opéré  a4  fois  pour 
tuberculose  du  larynx  et  d'après  l'état  du  cas  nous  avons 
employé  des  interventions  conservatrices  ou  radicales.  Un 
enfant  souffrait  d'un  côté,  un  autre  des  deux  côtés,  d'abcès 
périlaryngiens  avec  dyspnée.  L'opération  montra  dans  les 
deux  cas  du  pus  caséeux  avec  nécrose  cartilagineuse  étendue; 


I.  Parmi  ces  cas  il  n*y  en  avait  que  trois  d'extirpation  totale  du  larynx. 
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mduisit  ii  une  guérison  persistante  sans 
I  (patient  de  Fraënkel)  qui  déjjk  était 
ose  du  genou,  j'exécutai  la  trachéotomie 
idue  du  larynx  avec  état  général  déses- 
,  le  patient  est  florisBaat  et  parle  avec 
ans  un  larynx  guéri  (tubercule  ri  cure), 
ai  la  plastique  trachéale  d'après  KOnig- 
:  strîdor  inspiratoire  et  nécrose  carti- 
antérieure  de  la  trachée, 
que  de  même  que  hémilaryngectomie 
ison  durable  chez  une  dame  depuis 
Elle  depuis  7  ans.  L'extirpation  totale 
ne  fois  après  3  ans  i/a,  une  autre  après 
i/a,  5  mois,  6  mois  (tuberculose  géné- 
cas  guéris  depuis  7  ans,  3  ans  i/a, 
■  an.  Un  sixième  cas  chez  lequel  fut 
pie  avec  épiglotte  et  base  de  la  langue, 
lophage,  tes  deux  amygdales,  les  gan- 
1  avec  la  carotide  et  jugulaire  jusqu'à  la 
irps  thyroïde  entier,  vécut  presque  5  ans 
is  gagna  alors  une  tuberculose  du  reste 
iche  et  du  maxillaire  inférieur, 
englobe  6  cas  de  laryngofissure  avec 
itte,  des  fausses  et  vraies  cordes  vocales, 
ion  complète  du  larynx  avec  résection 
ion  de  l'épiglotte  et  laryngoplastique 
le  peau  pédicule  d'après  ma  méthode, 
pération  radicale  avec  laryngoplasUque 
Uement  étonnant.  Le  patient  que  j'ai 
ite  pour  épididymite  caséeuse  et  tuber- 
i  porte  pas  de  canule  et  parle  avec  son 
istant  en  lambeaux  de  peau)  dans-  son 
le  toute  ta  journée,  avec  une  voix  nette 
cas,  5  sont  guéris  tandis  que  le  sixième 
de  tuberculose  pulmonaire. 
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Je  distingue  entre  tuberculose  locale,  chirurgicale,  active 
ou  passive.  Après  résection  d'une  articulation  ou  d'un  os  tuber- 
culeux actif,  c'est-à-dire  des  états  qui  donnent  suppuration, 
douleur,  fièvre  et  trouble  fonctionnel,  nous  voyons  souvent 
de  graves  phénomènes  pulmonaires  s'améliorer,  même  des 
hémorragies  pulmonaires  tarir  et  les  patients,  à  partir  de 
l'opération  radicale  du  foyer  local,  s'améliorer  graduellement 
et  paraître  guéris  complètement.  J'ai  observé  cela  sur  mes 
nombreux  cas  de  tuberculose  locale  infantile  et  juvénile. 
De  même  le  larynx  doit,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  être 
considéré  comme  foyer  tuberculeux  actif,  certes  parfois  foyer 
primaire,  pouvant  être  soumis  à  un  traitement  radical 
approprié  dans  le  sens  chirurgical.  Nos' résultats  encouragent 
fort  cette  conception. 

Je  me  suis  déjà  exprimé  différentes  fois  là-dessus  que  la 
trachéotomie  garantit  le  plus  sûrement  la  cure  de  silence 
dans  la  tuberculose  ;  avec  ma  canule  ces  patients  trachéoto- 
misés  parlent  après  extirpation  du  larynx,  Grunwald- 
Hinsberg  (Berlin)  développa  récemment  une  conception 
anatomique  analogue  à  la  mienne.  Je  relève  expressément 
que  toutes  les  tuberculoses  du  larynx  opérées  par  moi 
m'étaient  amenées  pour  le  traitement  chirurgical  par  des 
laryngologues  de  valeur,  après  examen  le  plus  soigneux,  et 
lorsque  la  thérapeutique  interne  et  endolaryngée  s'était 
montrée  sans,  succès. 

Le  professeur  Heryng  rapporte  un  cas  où  il  refusa  toute 
intervention  à  cause  de  tuberculose  avancée  et  qu'il  revit  de 
nouveau  après  un  an  dans  un  état  florissant.  Ce  fait  est 
intéressant,  mais  de  telles  raretés  se  voient  aussi  dans  des 
tumeurs.  De  telles  observations  isolées  ne  peuvent  en  rien 
modifier  notre  conduite,  car  le  grand  nombre  de  cas  que 
nous  voyons  dans  l'état  dépeint  par  le  professeur  Heryng 
aboutissent,  au  contraire,  à  une  fin  certaine  et  c'est  notre 
devoir  de  soulager  et,  si  possible,  de  guérir  par  un  traitement 
local.  On  peut  seulement  parler  de  réels  progrès  quand,  aux 


n' 


)ingéei  éprouvées  s'ajoutent  des  interven- 

CDDservatrices  et  radicales  qui  paraissent 
beaucoup  de  tuberculeux. 

encore  résumer  brièvement  :  Vous  voyez 
le  je  vous  présente,  outre  la  technique  des 
es  dans  leurs  diverses  phases,  des  images 
qui  illustrent,  par  le  mode  des  sections 
ins  anatomiques  à  l'intérieur  desquelles  se 
rations.  J'espère  avoir  pu  vous  présenter 
fidèles  de  figurés  qui  vous  expliquent  avec 
à  combattre  les  interventions  et  par  quelle 
ussi  à  bannir  ces  dangers.  Les  interventions 
tlles  imaginées  par  nous  sont  les  suivantes  ; 
re  d'épreuve  ou  exploratrice. 

trachéostomie. 

partielle  et  totale  du  larynx  avec  excision 
hémilaryngectomie  avec  laryngoplastique 
lie  ou  totale  (nommée  par  moi  laryngo- 

du  larynx  avec  trachéostomie,  suture  cir- 
1  trachéal  h  une  boutonnière  cutanée, 
lu  larynx,  pharynx  et  portion  de  l'œsophage 
isécutive. 

prothèses  de  caoutchouc  k  soupapes  ven- 
rils  de  phonation  ;  de  même  les  divers  tubes 
ur  prothèsedu  pharynx  et  œsophage, 
communication  du  segment  œsophagien 
la  surface  du  corps,  après  gastro  et  œso- 
nos    prothèses   combinées  d'allonge    en 

;nt  d'une  fistule  pulmonaire  pour  remplir 
aie  (excision  opératoire  des  voies  respira- 

). 

'extirpation  radicale  des  tumeurs  ganglion- 

lOn  isolables  de  vaisseaux  du   cou,   avec 
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plastique  cutanée  à  la  suite  de  résection  des  gros  vaisseaux 
du  cou  profondément  dans  la  gorge  et  jusqu'au  trou  déchiré 
postérieur. 

10.  La  résection  et  suture  transversale  de  la  trachée  après 
mobilisation  des  tronçons  dans  divers  états  d'oblitération  de 
la  trachée  (pertes  de  substance,  cicatrices  de  la  ti-achée) 
diaphragmes,  tumeurs,  etc.  Ëventuellement,  soudure  du 
conduit  réséqué  par  un  segment  cicatriciel  en  forme  de 
tuyau,  d'après  nos  observations. 

11.  Extirpation  totale  de  la  langue,  pharynx,  larynx,  éven- 
tuellement avec  portion  d'œsophage  d'après  la  technique 
décrite. 

la.  Abstention  de  toutes  incisions  de  secours,  fente  des 
joues,  résection  temporaire  du  maxillaire^  le  plus  souvent 
aussi  abstention  de  trachéotomie  prophylactique  dans  extir- 
pation de  la  langue,  amputation  des  tumeurs  malignes  des 
amygdales ,  de  tumeurs  des  joues  et  du  plancher  de  la 
bouche. 

i3.  Plastique  de  lambeaux  cutanés  avec  lambeaux  pédicules 
éventuellement  doubles,  dans  les  diverses  opérations  et  for- 
mations de  fistules.  Inclusion  ultérieure  de  la  peau  externe 
par  métaplasie  fonctionnelle  en  une  membrane  semblable  à 
une  muqueuse. 

i4.  Invention  et  mise  en  lumière  des  divers  types  de  parole 
après  perte  de  l'organe  de  la  parole  par  exercice  et  adapta- 
tion ;  en  outre,  conseils  pour  perfectionnement  des  appareils 
phonétiques  existants. 

i5.  Dans  les  laryngectomies  partielles  et  totales,  en  ce  qui 
concerne  la  ligature  et  résection  des  gros  vaisseaux  (carotide 
primitive  et  veine  jugulaire),  spécialement  chez  individus 
âgés,  il  est  actuellement  connu  que  dans  beaucoup  de  cas 
la  vie  du  patient  est  directement  en  danger  par  troubles  de 
la  circulation  cérébrale,  etc.  11  est  difficile  de  dire  si  les 
expériences  sur  animal  récemment  publiées  et  réussies 
trouvent  une  application  clinique.  Je  dois  signaler  ici  mes 
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893,  sur  la  suture  circulaire  et  la  trans- 
lui  sanguins.  Ces  essais  ont  été  repris 
grande  échelle  par  Garré  (Bonn)  et  son 
on  a  réussi,  entre  autres  chez  des  grands 
les  pertes  de  substance  de  la  carotide 
nlation  de  mi^ceBUic  de  vaines  et  d'ar- 
de  la  circulation.  Je  me  contente  de 
augurés  par  moi,  saqs  eu  tirer  de  con- 
la  chirurgie  des  tumeurs  du  cou. 
éparation  proprement  dite  du  malade  : 
le  la  bouche  par  le  dentiste,  désinfection 
oignée  et  position  déclive  danj  l'opé- 
3  possible  de  toucher  la  plaie  avec  les 
tnt  dans  l'enlèvement  des  ganglions, 
et  muscles  qui  les  recouvrent;  technique 
ipératoires  décrites  plus  haut  ;  conduite 
cutif  ;  opération  aseptique  et  obtention 
sans  réaction  ;  éviter  la  pneumonie  avec 
jue;  éviter  de  même  le  danger  consécutif 
içon  décrite. 

sans  trachéotomie  préparatoire  tous  les 
est-4-dire  isoler  le  larynx  et  éveotuel- 

éloîgner  ganglions  et  muscles,  entre- 
{ati^res  nécessaires,  tamponner  provisoi' 
ela  permet  d'isoler  et  de  mobihser  la 
ique  si  loin  qu'elle  ne  soit  plus  attachée 
m  haut,  et  la  trachée  en  bas.  Jusquici, 

distingue  nullement  d'une  opération 
ennent  maintenant  des  anses  de  hls  dans 
t  sous  l'os  hyoïde  sur  la  ligne  médiane; 
adigeonnage  à  la  cocaïne,  tâte  pendante, 
as  la  région  sous -hyoïdienne,  et  pas  à 
«ng  et  sans  souiller  la  plaie,  éloigner  le 
)harynx  à  la  hauteur  désirée  et  fermer, 
te  ou  tampons-sutures  combinés.  L'in- 
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tervention  peut  ainsi  marcher   asejptiqiieinent,   et  la  plaie 
guéiir  sans  réaction. 

18.'  Suture  et  fermeture  plastique  de  Vaditus  ad  laryngem 
après  trachéotomie  prophylactique  préliminaire  profonde, 
pour  éviter  dans  l'extirpation  totale  de  la  langue  avec  base  de 
la  langue,  os  hyoïde,  épiglotte  avec  ganglions,  etc.,  la  pneu- 
monie par  aspiration  avec  certitude  complète. 
Messieurs, 

En  février  1907,  Sir  Félix  Semon  a  fait  un  rapport  sur  le 
diagnostic  et  le  traitement  du  cancer  du  larynx.  Le  défenseur 
du  diagnostic  précoce  et  du  traitement  opératoire  du  cancer 
intrinsèque  du  larynx  donne  ses  résultats  brillants  sur  la 
laryngofissure.  Diagnostic  précoce  et  opération  radicale  nous 
paraissent  bien  à  tous  comme  le  pivot  autour  duquel  se  meut 
Tavenir  de  la  thérapeutique  dans  ce  domaine.  Sir  Félix 
Semon,  convaincu  par  mes  résultats,  juge  favorablement  la 
laryngectomie  partielle  et  totale.  Il  reconnaît  qu'un  nombre 
toujours  plus  grand  de  malades  absolument  perdus  con- 
servent la  vie  par  une  opération. 

Si  le  professeur  Semon,  sur  la  critique  duquel  j'attache 
une  si  grande  importance,  a  porté  une  conclusion  si  bien- 
veillante sur  les  laryngectomies  totales,  alors  une  discussion 
avec  lui  est  sans  but,  et  je  salue  ce  fait  avec  une  spéciale 
satisfaction. 

JL<es  patients,  sur  lesquels  Sir  Félix  Semon  s'appuie,  me 
furent  adressés  d'Angleterre,  en  partie  déjà  opérés  avec  réci- 
dive, à  cause  de  tumeurs  étendues  ;  larynx^  pharynx,  œso- 
phage, durent  être  partiellement  extirpés  ;  dans  un  seul  cas, 
il  s'agit  d'une  simple  laryngectomie  et  ce  cas  est,  je  crois,  resté 
guéri.  Tous  sont  rentrés  guéris  en  Angleterre  jusqu'à  celui 
auquel  carotide  et  jugulaire  commune  avec  ganglions  et 
larynx  durent  être  extirpés.  Ce  dernier  mourut  plus  tard  des 
suites  de  la  ligature  de  la  carotide. 

J*ai  dit  à  plusieurs  reprises  que  des  malades  sans  larynx 
ni  pharynx  continuaient  une  existence  heureuse. 


Le  patient  ici  présent  est  opéré  depuis  cinq  ans.  Il  pi 
loS  livres  k  son  entrée,  était  tracbéotomisé  et  portait  un 
cinome  sanieux  des  larynx,  pharynx  et  ganglions  du 
avec  fièvre  septique  et  cachexie.  On  lui  réséqua  l'épigli 
larynx,  pharynx,  œsophage,  ganglions  avec  vaisseaux  du 
à  droite.  Il  porte  une  canule  et  une  prothèse  pour  phai 
et  œsophage  qu'il  change  environ  une  fois  par  an.  Il  j 
aduellement  loS  livres,  donc  le  douhle  depuis  t'opératio 
se  présente  peu  mutilé. 

Si  vous  intervenez  d'après  noire  technique,  et  d'une  ù 
aussi  radicale, 'alors  seront  augmentés  les  résultats  dura 
dans  ces  cas  désespérés. 

Jusqu'à  présent  il  n'existe  pour  le  carcinome  aucun  sér 
tl  la  thérapeutique  combinée  n'est  autorisée  que  si  l'i 
ration  chirurgicale  n'est  plus  possible. 

De  même  que  je  pratique  les  opérations  conserva  tri  cet 
larjni  et  que  je  cherche  dans  la  mesure  du  possible  i 
perfectionner,  de  même  je  dois  prendre  avec  la  dern 
énergie  la  défense  de  notre  opération  radicale  pour  les  j 
œisus  pathologiques  étendus.  Dans  les  cas  inopérables,  t 
Knu  contentons  de  trachéotomie  et  gastrotomie  à  côté 
narcotiques  et  des  moyens  recommandés  pour  les  t«mi 
malignes  qui  ne  sont  plus  accessibles  au  bistouri. 
,  Dans  la  série  de  nos  cas  guéris  qui,  en  partie,  depuii 
nombreuses  années,  exercent  encore  complètement 
métier,  j'en  ai  choisi  cinq  qui  acceptèrent  d'entreprendi 
rojage  à  Vienne  pour  se  soumettre  à  votre  jugement  au  s 
du  résultat. 

Premier  cas.  —  Fut  opéré  il  y  a  dix  ans,  après  avoir 
triiéotomisé  à  Hambourg  pour  menace  de  sufTocat 
il  passé,  pour  phtisie  pulmonaire,  plusieurs  hivers  d 
le  hd.  Il  dut  être  opéré  dans  un  état  cachectique 
la  m  fut  exentéré  après  laryngoflssure  totale;  de  gra 
Œ  rceaux  de  cartilage,  d'épiglotle,  la  muqueuse  du  si 
p   forme  furent  extirpés  ;  huit  jours  plus  tard  fut  eiUev 
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tampon  de  Mikulicz,  et  une  laryngoplastique  exécutée  avec 
lambeau  de  peau  pédicule.  Le  patient  possède  maintenant  un 
larynx  organique  artificiel  tapissé  de  peau;  il  respire  en 
partie  par  le  haut,  en  partie  par  la  fissure  laryngienne,  et 
parle  à  travers  son  aditus  ad  laryngem  nouvellement  formé, 
merveilleusement  étroit.  La  peau  a  subi  une  métaplasie 
fonctionnelle  muqueuse.  Le  cas  est  typique  pour  le  résultat 
qu'on  obtient  avec  la  laryngostomie,  trachéostomie,  et  la  for- 
mation d'un  larynx  organique  avec  l'aide  d'une  laryngo- 
plastique totale.  Le  patient  exerce  son  métier  fatigant  d'une 
façon  ininterrompue.  En  dehors  d'une  épîdidymite  et  orchite 
caséeuse  qui  me  força  a  faire  la  castration  à  droite,  il  est 
complètement  guéri  de  sa  tuberculose.  Je  ne  puis  que 
regretter  que  cette  méthode  que  nous  pratiquons  depuis  d(S 
nombreuses  années  avec  des  résultats  remarquables,  ait 
trouvé  jusqu'ici  si  peu  d'imitateurs,  et  j'espère  que  ma 
démonstration  d'aujourd'hui  y  contribuera. 

Devucihme  cas.  —  U  fut  fait,  il  y  a  trois  ans,  pour  carcinome, 
une  hémilaryngectomie  avec  laryngoplastique.  Pas  de  réci- 
dive. La  fente  laryngienne  (laryngoschisma)  fut  fermée 
pendant  le  jour  par  une  pelote  construite  d'après  la  forme 
de  la  perte  de  substance  ;  la  nuit,  le  patient  respire  par  la 
laryngostoma.  Aussi,  ce  patient  est  complètement  apte  dans 
son  dur  métier  et  a  sa  parole  presque  normale.  A  remarquer 
qu'un  de  mes  patients,  premier  président  conseil,  est  forcé 
de  faire  de  longs  discours  devant  des  centaines  de  personnes, 
et  cela  d'une  façon  irréprochable  ;  un  autre  exerce  comme 
médecin  une  pratique  étendue  à  la  campagne. 

Troisième  cas,  —  Fut  extirpé,  il  y  a  six  ans,  pour  carcinome 
du  larynx  avec  ganglions,  et  le  pharynx  fut  réséqué.  Il  a  une 
boucle  trachéale  circulaire  et  parle  nettement.  1^  canule  est 
superflue,  car  le  tronçon  trachéal  ne  se  rétrécit  plus.  Le 
patient  la  porte  seulement  parce  qu'il  a,  avec  la  canule,  une 
parole  plus  claire. 

Quatrième  cas,  —  A  été  opéré,  il  y  a  neuf  mois,  pour  carci- 


nome  de  l'épiglotte,  de  la  base  de  la  langue,  du  sinus  j 
foroie  droit  et  du  larynx.  Toutes  lee  parties  nommées, 
que  les  ganglions  malades,  furent  enlevées  du  cdlé  droi 
eau.  Le  patient  ne  porte  pas  de  canute,  dispose  déjà  n 
tenant  d'une  parole  excellente  et  est  ud  notaire  parfaitei 
actif. 

Cinquième  cas.  —  C'est  le  patient  pris  pour  exemple  i 
uiion  du  jugement  de  sir  Félix  Semon  sur  les  opéra' 
radicales.  Résultat  excellent  et  très  remarquable,  sp 
Ipinent  parce  que,  après  un  carcinome  du  pharynx  si  éte 
déjà  sanieux  avec  ganglions  cervicaux,  est  survenue 
ronction  si  irréprochable,  sans  récidive,  après  cinq  ans. 

Mon  collègue  Gutzmann  vous  a  communiqué  des  ol 
•ations  scientifiques  sur  la  parole  des  laryngectom 
d'après  des  expériences  faites  sur  mes  patients,  et  vo 
npliqué  son  système  d'enseignement  de  la  parole  dai 
itis  cas.  Il  existe  des  malades  qui,  instinctivement, 
aussitôt  des  mouvements  d'adaptation  corrects  qui  ren 
possible  une  voix  claire  par  exercice;  d'autres,  réfracta 
ne  l'apprennent  jamais.  Chez  ceux-ci,  on  doit  faire  des  e 
i>ec  des  appareils  de  phonation;  maints  ne  peu 
apprendre  aucun  des  deux  et  doivent  se  réfugier  dans 
canules  à  tube  de  caoutchouc  avec  soupape  inspiratoire. 

Chaque  trachéotomisé  qui  tient  le  conduit  devani 
lènres,  peut,  avec  le  courant  expiratoire,  parler  distincte) 
ttians  peine;  aucun  laryngectomisé  ne  desapprend  à  pa 

Parmi  les  préparations  que  je  vous  ai  communiqi 
toutes  de  cas  guéris,  vous  voyez  trois  récidives.  Après 
hémilaryngeclomie  avec  plastique,  se  développa,  au  ni 
du  rebord  cicatriciel,  entre  les  lambeaux  de  peau  et  la  m 
i  arynx  intact,  un  carcinome  en  cuirasse  partant  de  I 
li  igne  cicatricielle.  L'opération  radicale  a  prolongé  li 
i  patient,  mais  il  doit  éviter  maintenant  une  récidive 
f   Mnaire. 

lans  une  deuxième  préparation,  vous  voyez  qu'après 


J 
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laryngectomie,  la  récidive  partit  du  tronçon  trachéal.  Ici  nous 
avons  énucléé  et  réséqjié  le  corps  thyroïde  carcinomateux  avec 
la  trachée.  Le  patient  est  guéri  de  nouveau  et  plein  d'activité. 

Une  troisième  préparation  montre  un  carcinome  du  sinus 
pyriforme  et  rétrolaryngé  qui  fut  radicalement  extirpé  il  y  a 
deux  ans  avec  laryngectomie  et  résection  du  pharynx  et  des 
ganglions.  Le  patient  est  devenu  florissant,  mais  a  main* 
tenant  un  carcinome  inopérable  de  la  paroi  latérale  et  posté- 
rieure du  pharynx.  Si  j'avais  extirpé  tout  le  pharynx,  alors 
le  résultat  fût  devenu  vraisemblablement  définitif. 

Je  trouve  certes  la  voie  conservatrice  digne  d'imitation 
pour  certaines  localisations  ;  néanmoins,  il  est  douloureux, 
au  plus  haut  point,  de  se  dire  que  dans  tels  et  tels  cas 
nombreux  la  récidive  inopérable  eût  été  évitée  très  vraisem- 
blablement par  une  extirpation  radicale.  Cette  opinion  mérite 
d'autant  plus  de  considération,  que  les  résultats  fonctionnels 
sont  très  bons  et  que  le  danger  de  mort  immédiat  ne  croit 
pas  avec  l'importance  de  l'intervention. 

Nos  laryngectomisés  réussis  ont  une  bonne  bouche  tra* 
chéale  entourée  de  peau  normale,  ne  portent  aucune  canule, 
avalent  mieux  qu'un  homme  normal  parce  qu'ils  ne  peuvent 
plus  s'étrangler  ;  les  voies  de  la  respiration  et  de  la  digestion 
ne  se  croisent  plus  chez  eux.  Ils  parlent  distinctement  et  sans 
peine  et  ne  sont,  ni  du  côté  esthétique  ni  du  côté  social,  un 
objet  de  commisération  et  de  répulsion  pour  leurs  com- 
pagnons. Avec  un  faible  fond  de  puissance  d'adaptation,  les 
patients  peuvent  conduire  une  existence  satisfaisante.  La 
puissance  d'adaptation  de  chacun  au  malheur  est  certes  une 
fonction  de  son  caractère^  de  sa  religiosité  et  de  son  édu- 
cation. Beaucoup  de  patients  qui,  malgré  des  opérations 
mutilantes,  furent  conservés  k  leur  famille  et  à  leur  emploi, 
sentirent,  malgré  leur  malheur,  l'importance  de  la  reconnais- 
sance qu'ils  devaient  au  résultat  procuré.  La  sûreté  de  nos 
résultats  opératoires  immédiats  et  la  diversité  des  méthodes 
ont  élargi  le  champ  du  travail. 
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Les  dangers  spéciaux  qui,  il  y  a  encore  quelques  aonées, 
imprimaient  leur  cachet  tragique  k  ces  interventions  opéra- 
[oJre«,  sont  éliminés  par  nos  etTorts  penonnels.  Les  chiffres 
que  je  vous  présente,  renferment  U  statistique  de  notre  clini- 
que. C'est  la  première  fois  qo'an  seul  Institut  peut  disposer 
de  séries  d'observation»  personnelles  de  laryngectomies  de 
diverses  étendues  qai  dépassent  numériquement  les  statis- 
tiques réunies  des  autres  cliniques. 

Nous  pouvons  éliminer  la  pneumonie  par  aspiration 
d'i[Més  les  principes  opératoires  développés  plus  haut  pour 
les  opérations  en  question;  en  outre,  vous  pouvez  abaisser 
Il  mortalité  de  la  laryngofissure,  de  Ittémilaryngectomie  et 
de  l'extirpation  totale  à  o  o/o;  nous  pourrions  l'atteindre 
aussi  bien  dans  les  extirpations  compliquées  du  larynx, 
pharynx  et  portion  cervicale  de  l'œsophage  avec  ganglions 
et  éventuellement  avec  toute  la  langue,  de  telle  sorte,  que  le 
chiffre  de  mort  opératoire  de  séries  opératoires  séparées  ne 
dépasse  pas  g  o/o  et,  parmi  trois  cents  cas,  la  mortalité  avec 
«Irée  en  compte  des  opérations' radicales  les  plus  étendues, 
ne  dépasse  pas  i3  o/o. 

Nous  devons  considérer  le  problème  technique  et  thérapeu- 
tique du  traitement  chirurgical  de  ces  organes  comme  vrai- 
Kmblablement  résolu.  Malgré  cela,  le  résultat  expérimental 
«t  clinique  obtenu  par  nous  jusqu'ici  ne  forme  qu'une  étape 
vers  une  méthode  de  traitement  toujours  plus  complète. 
Soyez  tous  ,les  collaborateurs  dans  le  noble  combat  pour 
imver  i  ce  but  thérapeutique. 


ANALYSES   DE   THESES 

Contribution  &  l'étude  de  la  lar;ngectomie  partielle 
I  totale,  par  le  D'  Audibbht, 

Après  un  historique  très  documenté,  l'auteur  aborde  le 
'apitre  des  indications  et  des  contre-indications.  H  les  exa- 
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;nine:  !<>  dans  les  tumeurs  malignes;  2^  dans  lei  tumeurs 
bénignes;  3»  dans  les  sténoses  d'origine  inflammatoires  et 
dans  les  sténoses  d'origine  syphilitique  ou  tuberculeuse. 

Les  tumeurs  malignes  se  divisent,  d'après  leur  siège,  en 
tumeurs  extrinsèques  et  tumeurs  intrinsèques.  Mais  il  faut 
faire  le  diagnostic.  Or,  les  malades  viennent  rarement  trouver 
le  spécialiste  au  début  de  leur  affection.  Il  y  a  un  peu  de  rau- 
cité  de  la  voix;  un  peu  de  toux  sèche  et  quinteuse.  L'état 
général  est  bon.  Même  dans  un  stade  plus  avancé,  si  la  tu- 
meur n'est  ni  latérale  ni  postérieure,  il  n'y  a  pas  de  symptôme 
inquiétant  pour  le  malade.  La  douleur  spontanée  ou  pro- 
voquée fait  souvent  défaut  à  cette  période.  La  dyspnée 
n'existe  qu'en  cas  de  tumeur  de  la  région  crico-aryténoï- 
dienne  postérieure;  la  salivation  est  abondante;  il  y  a  de 
l'adénopathie  angulo-maxillaire,  de  l'adénopathie  caroti- 
dienne,  et  la  perte  de  la  crépitation  laryngée. 

Seul  l'examen  laryngoscopique  pourra  affirmer  la  nature 
de  l'a  maladie.  On  trouve,  sur  une  corde  vocale,  de  préférence 
la  gauche,  et  à  son  tiers  postérieur,  une  tumeur  qui  l'englobe  ; 
elle  paraît  assise  sur  une  large  base,  mais  elle  n'est  pas  super- 
posée à  sa  face  antérieure.  L'articulation  cricoïdienne  n'est 
plus  mobile. 

Plus  tard,  l'aryténoïde  et  la  corde  vocale  du  côté  corres- 
pondant, ou  même  la  moitié  du  larynx,  seront  immobi- 
lisés. 

Les  tumeurs  extrinsèques  sont  encore  plus  difflciles  à 
diagnostiquer.  Elles  ne  le  seront  souvent  que  trop  tard. 

Quant  au  diagnostic  avec  le  papillome,  la  tuberculose,  la 
syphilis,  la  pachydermie  verruqueuse,  il  n'est  pas  toujours 
aisé.  On  pourra  toujours  essayer  le  traitement  antisyphili- 
tique pendant  huit  jours.  De  plus,  il  faudra  pratiquer  l'exa- 
men histologique.  Il  faudra  opérer  à  une  époque  assez  éloi- 
gnée de  celle  où  l'on  a  pratiqué  l'exérèse  d'un  morceau  de  la 
tumeur  à  examiner. 

Le  diagnostic  fait,  quelle  intervention  faut-il  faire?  En  cas 
de  tumeur  intrinsèque,  si  l'hémilarynx  seul  est  pris,  ne  faire 
qu'une  hémilaryngectomie.  Si  le  cricoïde  et  les  aryténoïdes 
sont  atteints,  sans  participation  du  thyroïde,  faire  l'hémi- 
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crico-aryténoîdectomie.  L'extirpation  totale  est  réservée 
aux  autres  cas  ou  aux  récidives. 

Contre-indications.  —  1°  L'âge  avancé  du  malade;  2<>  la 
cachexie;  3^  toute  affection  concomitante  :  affections  des 
voies  respiratoires,  maladies  du  foie,  maladies. du  rein,  mala- 
dies générales;  4^  la  coexistence  de  plusieurs  tumeurs  de 
même  nature. 

En  cas  de  sarcome,  le  pronostic  est  meilleur. 

Procédés  opératoires.  —  On  peut  tout  d'abord  distinguer 
les  procédés  avec  trachéotomie  préalable  et  ceux  avec  tra- 
chéotomie faite  le  jour  même  de  l'intervention  sur  le  larynx. 
Cette  dernière  façon  de  faire  a  été  préconisée  par  Périer 
dès  1890.  Elle  est  recommandée  par  Audibert,  avec  la  modi- 
fication apportée  en  1904  par  Sébileau  et  Lombard. 

Puis  l'auteur  passe  en  revue  les  procédés  de  Gluck,  de 
Cauzard  et  Delobel.  Cauzard  et  Le  Bec  préconisent  la  laryn- 
gectomie  en  deux  temps  :  l^  trachéotomie  et  suture  de  la 
trachée  à  la  peau;  2®  quinze  jours  plus  tard,  on  fait  la  laryn- 
gectomie. 

Nous  n'entrerons  pas  dans  les  détails  de  l'opération.  Tout 
le  monde  les  connaît  depuis  que  Molinié  les  a  réunis  dans  sa 
monographie  sur  les  tumeurs  du  larynx. 

Vient  ensuite  un  chapitre  sur  les  laryngectomies  partiel- 
les, sur  la  crico-aryténoïdectomie  totale. 

Dans  Tautoplastie,  l'auteur  cite  le  procédé  de  Barden- 
hauer,  que  Moure  avait  décrit  avant  le  chirurgien  allemand  : 
suture  de  l'œsophage  en  bas,  réunion  de  ce  qui  reste  du 
pharynx  antérieur  à  la  base  de  la  langue  en  haut;  les  procé- 
dés de  Duret,  de  Lcbec  et  Ghiari,  de  Ricardo.  Botey. 

Enfin,  un  dernier  chapitre  sur  les  larynx  artificiels.  Il  y  en 
a  trois  types  :  1°  les  appareils  à  souffle  pulmonaire  et  à  con- 
duction pharyngienne;  2°  les  appareils  à  soufflerie  artifl- 
delle  et  à  conduction  externe;  3°  les  appareils  à  soufflerie 

Imonaire  et  à  conduction  externe.  Parmi  ces  derniers,  il 

.ut  citer  les  appareils  de  Gluck  et  de  Delair. 

La  mortalité,  sur  près  de  500  extirpations,  est  de  27  0/0 

uis  la  laryngectomie  totale,  de  10  0/0  dans  l'extirpation 

utielle.  Les  résultats  thérapeutiques  donnent^ 2 l'^O/O  de 
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guérisons  avec  16  0/0  de  récidives  dans  la  laryngectomie  to- 
tale et  23  0/0  de  guérison  avec  30  0/0  de  récidives  dans  la 
partielle.  Suivent  17  ol)servations.  (Thèse  de  Bordeaux  1908» 
no  109,  année  1907-1908.)  D'  Kaufmann. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOtJGUE    ET    PHARYNX    BUCCAL 

Kyste  radioQlaire  d'une  racine  de  première  molaire,  par 

le  professeur  Redibr 

De  ses  recherches  histologiques  et  pathologiques,  Fauteur 
tire  les  conclusions  suivantes  : 

Une  dent  a  sa  pulpe  infectée  à  la  suite  de  carié  pénétrante 
ou  d*un  traumatisme.  L'infection  se  propage  à  Tarticulation 
par  le  canal  radiculaire  et  donne  naissance  à  une  arthrite 
chronique  localisée  à  la  partie  voisine  du  sommet.  Comme 
conséquence,  apparaît  en  ce  point  une  néoformation  inflam- 
matoire, un  granulome  simple  ou  un  granulome  avec  bour^ 
geonnement  épithélial  qui  est  le  siège  d*un  exsudât  séreux, 
séro-purulent  ou  même  purulent  plus  ou  moins  abondant. 
Celui-ci  s*écoule  au  fur  et  à  mesure  de  sa  production  par  le 
canal  radiculaire,  ou  bien  il  y  a  rétention  et  il  s'accumule 
sur  place. 

Si  l'exsudat  est  peu  abondant  et  ne  contient  qu*un  petit 
nombre  de  globules  de  pus,  si  surtout  il  est  circonscrit  par 
un  de  ces  cloisonnements  épithéliaux  en  forme  de  calotte,  il 
subit  un  véritable  enkystement;  le  tissu  de  granulation  qui 
se  trouve  en  dehors  de  la  calotte  épithéliale  s'organise,  et 
au  bout  d'un  certain  temps  il  s* est  produit  un  véritable 
kyste  parfaitement  constitué,  qui,  antérieurement,  bien 
entendu,  pourra,  sous  l'influence  de  causes  ordinaires,  s'en- 
flammer et  suppurer  comme  tous  les  kystes.  Si  le  petit  kyste* 
ainsi  formé  échappe  aux  causes  d'infection,  il  s'accroîtra 
continuellement  et  deviendra  grand  kyste.  {Journ.  des  se. 
méd.  de  Lille,  n^  4,  1908.)  D»"  P.  Aka. 


NBZ    ET    PHAHYNX    HA 


Depuis  un  peu  plus  d'un  an,  un  quadragénaire  soûl 
gène  de  la  Tespiration  nasale,  avec  céplialées  frontaI< 
quentes  et  coryzas  se  prolongeant  pendant  plusieurs 
La  respiration  se  fait  par  la  bouche  demi-ouverte. 

Depuis  un  an,  le  patient  est  pris,  à  intervalles  plus  ou 
espacés,  d'accès  de  dyspnée,  plus  spécialement  noct 
émulant  complètement  des  crises  d'asthme.  Un  trait 
suivi  pour  asthme  bronchique  est  resté  sans  résultats. 

La  rhinoscopie  antérieure  donne  :  ' 

A  droite,  hypertrophie  de  la  muqueuse  du  cornet  Intt 
spécialement  en  arrière,  présence  de  polypes  qui  obstru 
narine;  à  gauche,  outre  les  mêmes  constatations  qu'à  c 
on  note  la  présence  de  deux  éperons  de  la  cloison. 

La  résection  des  éperons,  l'ablation  des  polypes  et 
muqueuse  hypertrophiée  firent  tout  rentrer  dans  i'ord 
la  gêne  de  la  respiration  nasale,  et  les  accès  de  dy: 
(Archiu.  ital.  di  oloL,  rinol.  e  laringoL,  Turin,  vol. 
2<  fasc,  1"  mars  1908,  p.  108.)  H.  Bichelonn 

Bmpyènie  de  l'etbmolde  coniAcntU  k  un  tamponne 
arec  U  sonde  de  Belloo,  par  le  D' ft.  GoLDHimi,  de  KomoUi 

Clïez  une  femme  de  trente  ans,  qui  n'avait  jamais  so 
auparavant  de  son  nez,  un  tamponnement  avec  la  son 
Belloc  fut  rendu  nécessaire  par  une  abondante  épis 
à  la  suite,  suppuration  de  cellules  ethmoïdales  poslérii 
(tendue  probablement  au  sinus  sphénoldal  correspon 
A  cause  de  la  pusillanimité  de  la  patiente,  la  translumiti 
ne  fut  pas  pratiquée,  mais  le  diagnostic  put  être  pos 
l'examen  rhinoscopique. 

L'infection  avait  été  déterminée  par  le  tamponneme 
lon|ue  durée  du  maintien  en  place  du  tampon,  favorisé 
la  léùon  consécutive  de  l'épithélium  de  la  muqueuse, 
otite  moyenne  purulente  se  développa  ensuite  du  eût 
dnus  malades. 

Pour  éviter  de  pareilles  complications,  qui  ne  sont 
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rares,  il  serait  bon  de  n'utiliser  que  des  tampons  antiseptisés 
avec  de  l'iodoforme  ou  mieux  de  l'isoforme,  dont  le  pouvoir 
bactéricide  est  plus  efficace.  L'infection  di^  tampon,  dans 
son  passage  intra-buccal,  pourrait  être  empêchée  par  l'em- 
ploi d'un  conducteur  cylindrique,  le  conduisant  jusqu'au 
cavum.  Ne  jamais  négliger  l'inspection  du  nez  après  l'enlève- 
ment du  tampon  pour  ne  pas  ignorer  une  affection  aiguë 
des  cavités  annexes.  (Prager  mediz.  Wochensch.,  32«  année, 
no  ^0,  12  décembre  1907,  p.  652.)  H.  Bichelonne. 


LARTIfX   ET   TRACHÉE 

De  Tarticalatiea  ^irico-aryténoXdienne  et  des  aphincters 

laryngiens  dn  bœuf,  par  le  D'  Thooris,  de  Sampigny. 

Étude  intéressante  d'anatomie  comparée  dans  laquelle 
Fauteur  décrit  l'anatomie  des  aryténoïdes,  les  surfaces  arti- 
culaires, leurs  mouvements  et  les  muscles  de  Tarticulation 
crico-aryténoïdienne  avec  leurs  mouvements  par  excitation 
électrique.  De  quelques  expériences  physiologiques  il  ressort 
que  la  hauteur  du  son  ne  dépend  pas  de  la  tension  des  cordes 
vocales,  qui  est  la  même  pour  tous  les  sons.  [Arch,  inîern, 
de  laryngoL,  n®  1,  1908.)  D'  P.  Aka. 

Bozzini  précurseiir  de  Tezamen  des  cavités  profondes 
par  rinspection  directe,  par  M.  A.  Courtadb,  de  Paris. 

Un  mémoire  intitulé  :  Description  d'un  appareil  propre  à 
éclairer  d'un  rayon  lumineux  les  parties  internes  d'un  corps 
animaU  fut  publié  par  Bozzini  en  1808. 

Cet  appareil  était  composé  de  deux  parties  :  la  source 
lumineuse  et  les  tuyaux  qui  dirigent  la  lumière.  Nous  ne 
nous  étendrons  pas  sur  leur  description,  d'ailleurs  difficile 
à  comprendre  et  n'offrant  aucun  intérêt  pratique.  Tout  ce 
qu'on  peut  dire,  c'est  que  l'inventeur  n'avait  pas  pour  but 
d'examiner  le  larynx,  bien  qu'il'  dise  incidemment  qu'on 
pourrait  examiner  la  région  située  en  prriére  du  voile;  il  n'a 
donc  pu  être  un  précurseur  du  laryngoscope.  (Archiv,  intern, 
de  laryngoL,  n^  1,  1908.)  D"^  P.  Aka. 
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OREILLES 

Surdité  oentrale  bilatérale;  hérédo-syphills  Ik  la  seconde 
géBéraiioiiy  par  le  D' J.  Glovkh. 

Enfant  de  onze  ans  dont  le  père  présente  des  signes  très 
netsd'hérédo-syphilis:  voûte  ogivale,  prognathisme  dentaire^ 
dents  petites  et  altérées.  Cet  enfant  présente  une  douleur 
avec  claudication  de  la  jambe  droite,  puis  les  yeux  sont 
atteints.  Sous  Tinfluence  de  piqûres,  la  vision  devient  meil- 
leure, mais  l'audition  est  affaiblie  par  moments.  Un  an  après 
le  début  des  accidents,  surdité  rapide  et  complète.  Malgré 
le  traitement  spécifique,  la  surdité  persiste  et  T enfant  est 
obligé  de  rentrer  à  T institut  des  sourds-muets. 

Il  a  été  impossible  de  relever  chez  le  père  aucune  trace 
de  syphilis  acquise,  et  la  mère  est  absolument  indemne. 

L'auteur  pense  que  son  observation  est  la  première  de  ce 
genre.  {Arehiv.  iniern.  de  laryngoL,  n»  1,  19081) 

.  D'  P.  Aka. 

Statistiqae  des  otites  auppni^éea  et  de  leurs  compli- 
cations intra-craniennes  de  la  clinique  otologique  univer- 
sitaire d'Heidelberg,  de  1897  â  1906,  par  M.  Hbgenbr. 

En  dix  ans,  23,653  malades  ont  été  soignés  à  la  consulta- 
tion de  la  clinique;  sur  ce  nombre,  4,324  ont  été  reçus  dans 
le  service.  Les  otites  supp urées  formaient  le  43  0/0  de  toutes 
les  affections  auriculaires,  soit  10,187.  Le  10  0/0  des  otites 
aiguës,  le  13  0/0  des  otites  chroniques  nécessitèrent  une 
intervention. 

Les  recherches  dQ  Tauteur  établissent  que  les  otites  aiguës 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  entre  la  première  et 
la  diidème  année;  les  otites  chroniques  pendant  la  deuxième 
et  la  troisième  décennée. 

La  labyrinthite  suppurée  diffuse  a  été  observée  32  fois; 

dans  7  cas,  elle  était  de  nature  tuberculeuse;  25  cas  furent 

léris  par  l'ouverture  du  labyrinthe.  Les  labyrinthites  et  les 

âons  des  canaux  semi-circulaires  font  le  0,6  0/0  du  total 

es  affections  auriculaires  (0,1  0/0  des  otites  aiguës,  1  0/0  des 

ites  chroniques).  L'abcès  extra-dural  a  été  noté  dans  96  cas. 

Les  abcès  périsinusiens  et  les  thromboses  sont  beaucoup 

s  fréquents  à  droite  qu'à  gauche  dans  les  cas  aigus,  tandis 
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que  dans  les  cas  chroniques,  ces  accidents  sont  aussi  fré- 
quents à  gauche  qu'à  droite. 

L'auteur  note  48  cas  de  thrombose  du  sinus,  dont  14  con- 
sécutifs à  une  otite  aiguë  et  34  à  une  otite  chronique;  28  cas 
opérés  guérirent,  tandis  que  les  autres  succombaient  soit  à 
une  méningite,  soit  à  une  infection  générale. 

Les  abcès  cérébraux  se  trouvent  au  nombre  de  24,  dont 
6  abcès  cérébelleux.  Guérison  opératoire  dans  six  cas  seule- 
ment. 

La  méningite  consécutive  à  une  otite  sans  autres  acci- 
dents (tels  que  labyrinthite,  thrombose  du  sinus  ou  abcès 
cérébral)  n'a  été  observée  que  quatre  fois.  Chez  4  malades, 
on  observa  une  méningite  tuberculeuse  à  la  suite  d'une  otite 
ou  d'une  labyrinthite  tuberculeuse. 

En  ce  qui  concerne  les  tumeurs  malignes,  la  statistique 
relève  :  1  cas  de  carcinome,  2  cas  de  sarcome  et  1  cas  de 
mélanosarcome  de  l'oreille  moyenne. 

La  mortalité  due  au  total  des  suppurations  d'oreille  et 
de  leurs  complications  est  de  0,6  0/0.  (Zeitschr,  /.  Ohrenheilk., 
LVI,  1®'  fasc.)  G.  Frey. 


m. 


Lie  traitement  de  l'otite  moyenne  aigné  par  Taspiration, 

par  M.  MucK,  d'Essen. 

L'auteur  applique  cette  méthode,  qu'il  a  déjà  conseillée, 
dans  les  cas  où  la  perforation  est  mal  située,  c'est-à-dire  quand 
elle  siège  sur  un  mamelon  formé  par  le  secteur  postéro-supé- 
rieur  de  la  membrane. 

Dans  ces  cas,  le  tissu  conjonctif  lâche,  logé  entre  l'étrier, 
l'aditus  et  la  paroi  interne  de  la  caisse,  se  tuméfie,  s'imbibe 
de  pus  et  forme  ainsi  une  barrière  entre  l'étage  inférieur  de 
la  caisse  et  les  cavités  pneumatiques,  ce  qui  peut  provoquer 
la  rétention  du  pus. 

La  dilatation,  la  paracentèse  sont  souvent  sans  succès  dans 
ces  cas,  tandis  que  l'aspiration  donne  des  résultats  très 
prompts. 

L'auteur  se  sert  de  l'appareil  qu'il  a  indiqué;  il  procède 
par  reprises  (cinq  à  dix  par  séance). 

On  suspendra  la  séance  au  moment  où  Texsudat  aspiré 


prend  une  teinte  sanguinolente,  pour  recommencer  le  len«- 
demain. 

Dans  5  cas  soignés  de  cette  manière,  la  suppuration  cessa 
au  bout  de  cinq  à  dix  Jours.  (Zeitschr.  /.  Ohrenheilk.y  LVI, 
l«fasc.)  G.  Frey. 

Becherchea  hiatologiques  sur  les  osselets  dans  l'otite 
chronique  non  tuberculeuse,  par  M.  w.  Sgbobtz. 

Le  résultat  de  cette  étude  minutieuse  portant  sur  53  cas 
peut  se  résumer  de  la  façon  suivante  :  les  lésions  désignées 
du  nom  de  carie  des  osselets  sont  de  nature  relativement 
bénigne.  La  carie  et  la  nécrose  paraissent  être  plus  fréquen- 
tes dans  les  affections  récentes  ou  dans  les  otites  réchauffées 
que  dans  les  véritables  otites  chroniques. 

Dans  ces  dernières,  au  lieu  de  la  c  carie  »  soupçonnée,  on 
trouve  plus  souvent  des  résidus  d'ostéite  (ostéophytes,  néo-, 
formation  osseuse,  etc.),  c'est-à-dire  des  processus  de  régé- 
nération beaucoup  plus  que  de  destruction. 

L'auteur  croit  pouvoir  en  déduire  que  les  guérisons  obte- 
nues par  l'ablation  des  osselets  ne  sont  pas  dues  à  la  sup- 
pression d'un  foyer  d'infection,  mais  à  la  simplification  du 
traitement  consécutif.  {Zeitschr.  /.  Ohrenheilk,,  LVI,  !«'  fasc.) 

G.  Frey. 

Abcès  cérébral  pnenmococcique  (A  case  of  brain  abseess  stowing 
the pnewnœoceus),  par  le  D*  GhbbNi  de  Boston  (Mass.). 

Fenune  de  trente-cinq  ans.  Rougeole,  scarlatine,  coque- 
luche dans  l'enfance.  Le  5  février  1905,  en  montant  dans  un 
tramway,  la  malade  ressent  une  secousse  dans  le  pied  droit, 
suim  d'engourdissement  dans  tout  le  côté  droit,  de  la  cépha- 
lalgie, hémiplégie  droite  progressive,  le  pied    ne    peut  se 
relever,  difficulté  de  tenir  une  plume,  aphasie  légère  et  hébé- 
tude. 
Ces  symptômes  s'amendaient  lorsque,  le  5  mars  1905,  la 
.phalalgie  revint,  ainsi  que  l'aphasie,  légère  raideur  de  la 
iique.  Température  38^3,  pouls  70.  Vomissements  inter- 
littents.  Leucocytose  modérée.  Léger  délire.   Paraphasie. 
lort  le  11  avril. 
A  l'autopsie,  on  trouva  un  abcès  de  la  couche  optique 
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gauche  et  de  la  paroi  du  ventricule  latéral.  Leptoméningite 
de  la  base.  Bronchopneumonie.  L'examen  bactériologique 
décela  le  pneumocoque. 

L'auteur  rapporte  ensuite  neuf  observations  analogues. 
(Journ.  of  the  Amer.  med.  Assoc.^  2  mai  1908.) 

D'  Kaufmann. 

VARIA 

Le  goitre  chez  le  nouveau-né,  par  MM.  Fabre  et  Théyenot  de 

Lyon. 

Diaprés  ces  auteurs,  le  goitre  est  une  maladie  considérée 
comme  peu  fréquente  en  France,  tout  simplement  parce  que 
Tattention  n'a  pas  été  attirée  sur  ce  point.  Ils  rappellent 
que,  dans  sa  statistique  personnelle,  Demme  (de  Berne)  en 
compte  37  cas  chez  le  nouveau-né  sur  462  observés  par  lui. 

Comme  étiologie,  la  syphilis  a  été  maintes  fois  invoquée. 
L'hérédité  a  une  part  prépondérante.  L'altération  des  eaux 
est  également  incriminée;  de  même  diverses  autres  causes 
que  les  auteurs  énumèrent. 

Les  altérations  anatomo-pathologiques  de  la  thyroïde  àont 
rangées  par  les  auteurs  en  cinq  variétés  :  1®  le  goitre  vascu- 
laire,  forme  très  fréquente  et  très  fugace;  2®  l'hypertrophie 
pure  de  Wôlfer,  très  fréquente  aussi;  3^  l'adénome  enkysté; 
40  le  goitre  fibreux;  5°  les  kystes. 

Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  distinguent  les 
formes  bénignes  et  les  formes  malignes.  Ils  en  étudient  la 
symptomatologie,  l'évolution,  le  diagnostic  et  le  traitement. 

De  toutes  leurs  recherches,  trois  points  sont  à  retenir  : 
le  goitre  chez  les  nouveau-nés  est  bien  plus  fréquent  qu'on 
ne  le  croit.  Il  est  rarement  cause  de  dystocie.  Son  existence 
fréquente  chez  le  nouveau-né  montre  que  c'est  là  très  sou- 
vent une  affection  congénitale  nécessitant  de  nouvelles 
recherches  sur  les  causes  qui  provoquent  cette  affection. 
{Lyon  méd.,  8  déc.  1907.)  D'  P.  Magne. 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU.  rue  Guiraaae.  9-11. 


REVUE    HEBDOMADAIR] 

DE 

LARYNGOLOGÏE,  D'OTOI 

ET   DE   RHINOLOGIE 


MALADIE  DE  DUHRING 

AVEC 
LOCALISATION    BIGCO-LARTNCÉE    ET    CONJONI 


L'observation  que  je  vais  citer  a  trait  à  une  afi 
intéressante  que  j'ai  eu  l'occasion  d'observer  pt 
mière  fois  au  mois  de  janvier  1907.  Il  s'agit  d'um 
du  type  Duhring-Brocq  qui  s'est  propagée  à  la 
Uryni  et  aux  conjonctives,  comme  on  peut  s 
compte  en  lisant  l'observation  détaillée  du  nais 
dans  le  service  du  professeur  Nicolas  et  dans  n 
wrrice. 

OiWBTATion.  —  R.  J...,  soixante-six  ans,  origin 
(Rb6ne),  vient  me  consulter  k  la  clinique  de  Saint~Lu 
eitr  1907,  pour  une  affection  de  la  gorge  qui  le  faii 
souffrir.  Il  éprouve  de  vives  douleurs  i  la  déglutiUoi 
in  fond  de  la  bouche  et  du  cAt^  du  larynx.  La  dyspha 
dans  le  courant  du  mois  de  juillet. 

0  déclare  qu'U  aurait  eu  au  mois  de  janvier  1906  u 
qucje  croyais  de  nature  ecthymateuse,  d'après  la  desc 
t  Ikisait.  Cette  éruption  disparut  au  bout  d'un  ccrta 
f  une  nouvelle  apparition  en  octobre  dernier,  ellepe 
)  uellement  sous  la  forme  de  tacbes  brunes  non 

.  Travail  communiqué  k  la  Société  trinçiise  d'oto-rhino- 
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niveau  des  jambes  et  des  cuisses  et  de  la  partie  inférieure  du  tronc. 
A  peu  près  vers  la  même  époque,  en  même  temps  que  réruption 
cutanée,  c'est-à-dire  il  y  a  deux  mois,  il  est  survenu  une  conjonc- 
tivite assez  intense  avec  épaississement  des  conjonctives  et  produc- 
tions granuleuses  polypoïdes  à  droite.  A  gauche,  il  s*est  produit 
une  soudure  complète  du  cul-de-sac  conjonctival  inférieur,  et  la 
paupière  inférieure  est  de  ce  chef  complètement  immobilisée  et 
éversée  en  dehors. 

Du  côté  de  la  gorge  on  voit  une  muqueuse  d'un  rouge  intense, 
recouverte  sur  le  voile,  sur  les  piliers  et  surto!|t  sur  là  paroi  pos- 
térieure du  pharynx  de  membranes  blanchâtres.  La  luette  est 
hypertrophiée,  en  quelque  sorte  œdémateuse  et  partiellement 
recouverte  de  ces  mêmes  membranes  blanchâtres  résultant  du 
décollement  épithélial.  La  voix  est  à  peu  près  normale,  et  au 
miroir  je  constate  que  les  éminences  ary  ténoïdes  et  Tépiglotte  sont 
également  infiltrées.  Une  membrane  tapisse  le  côté  droit  de  l'épi- 
glotte  et  les  deux  ary  ténoïdes  d'une  façon  irrégulîère.  Ces  lésions 
sont  essentiellement  variables  comme  localisation.  Elles  passent 
du  jour  au  lendemain  d'un  point  sur  un  autre.  Ce  sont  des  lésions 
à  formation  huileuse  d'apparence  pseudo-membraneuse  s'éten- 
dant  sur  les  replis  ary-épiglottiques  et  sur  les  gouttières  pha- 
ryngo-laryngées. 

J'étais  fort  indécis  sur  le  diagnostic  de  cette  lésion.  Une  tenta- 
tive timide  de  traitement  mercuriel  ne  donna  aucun  résultat; 
d'ailleurs,  au  bout  de  quatre  ou  cinq  jours  elle  fut  abandonnée. 

J'adresse  alors  le  malade  à  mon  collègue  le  professeur  Nicolas, 
à  la  clinique  dermatologique.  Il  veut  bien  avoir  la  complaisance 
d'examiner  le  malade,  et  il  me  déclare  que  nous  sommes  en  pré- 
sence d'une  maladie  de  Duhring,  autrement  dit,  d'une  dermatite 
polymorphe  douloureuse  de  Brocq.  L'évolution  en  plusieurs 
poussées,  les  petites  bulles  qui  existent  à  un  moment  donné  au 
début  des  lésions,  les  petits  kystes  épidermiques  que  l'on  observe 
au  niveau  des  cicatrices,  le  prurit,  les  lésions  buccales  et  conjonc- 
tivales  sont  tout  à  fait  en  faveur  de  cette  opinion. 

Je  conseille  au  malade  de  quitter  mon  service  pour  entrer  dans 
celui  du  professeur  Nicolas.  D'après  les  renseignements  recueillis 
à  la  clinique  dermatologique,  le  malade  aurait  eu  une  deuxième 
poussée  dans  l'été  de  1906  et  la  poussée  d'octobre  serait  la  troi- 
sième en  date.  Chaque  éruption  était  précédée  pendant  deux 
jours  de  quelques  démangeaisons. 

En  octobre,  apparition  de  quelques  papules  très  peu  prurigi- 
neuses, auxquelles  ont  succédé  des  bulles  reposant  directement 
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sor  la  peau  saine,  sans  être  entourées  d'abord  du  moindre  liséré 
inflammatoire.  Ces  bulles  sont  remplies  d'un  liquide  transparent, 
séreux  ou  légèrement  rougeâtre.  Chacune  dure  quatre  ou  cinq 
jours,  puis  éclate  en  donnant  issue  au  liquide.  L'éruption,  si  on 
la  considère  à  un  jour  donné,  est  polymorphe,  c'est-à-dire  que 
les  balles  sont  à  des  stades  divers  de  leur  évolution.  On  vpit  des 
bulles  naissantes,  d'autres  très  grosses,  de  la  dimension  d'une 
pièce  de  un  franc,  d'autres,  récemment  éclatées,  laissent  place  k 
une  érosion  rose,  limitée  très  régulièrement  par  la  peau  saine,  et 
enfin,  d'anciennes  érosions  devenues  rouges,  puis  brunes  et  entou- 
rées d'une  zone  rouge  inflammatoire  qui  traduit  leur  infection. 
Finalement,  les  plus  anciennes  ne  laissent  comme  trace  que  des 
tacbes  pigmentées  brunes,  pâlissant  à  la  longue,  mais  quelques- 
unes  ont  un  aspect  nettement  cicatriciel.  Certaines  ont  à  leur  sur- 
iace  de  petits  kystes  épideriAiques.  Par  place,  au  niveau  des  plaques 
érythémateuses,  se  produisent  des  vésicules  herpétiformes. 

Maintenant  l'éruption  occupe  le  cou,  la  région  claviculaire, 
l'aisselle,  les  bras,  l'abdomen,  les  fesses,  la  partie  interne  des 
cuisses  et  la  face  antérieure  des  jambes.  Il  en  existe  même  sur  le 
fourreau  de  la  verge.  La  plupart  des  lésions  sont  devenues  des 
taches  pigmentées  brunes.  Mais  il  existe  encore  aux  cuisses  et  aux  . 
bras  des  érosions  rouges  entourées  d'une  zone  inflammatoire.  Il 
existe  encore  des  bulles  non  éclatées  très  typiques  à  la  région 
antérieure  de  l'aisselle  et  sur  le  prépuce  et  le  fourreau.  Il  y  en 
avait  sur  le  gland  aux  éruptions  précédentes. 

Les  yeux  sont  larmoyants,  la  conjonctive  très  rouge  hyperémiée. 
D  y  a  synéchie  complète  de  la  conjonctive  palpébrale  inférieure 
avec  la  conjonctive  bulbaire  et  synéchie  partielle  de  la  conjonctive 
palpébrale  supérieure  avec  la  conjonctive  bulbaire.  En  outre,  il  y 
a  des  plissements  de  la  muqueuse  donnant  un  aspect  pseudo- 
membraneux.  Ces  lésions  paraissent  être  des  poussées  huileuses 
avec  adhérences  et  brides  cicatricielles. 

Polyurie,  pollakiurie  (trois  à  six  fois  par  nuit).  Urines  claires  et 
limpides.  Pas  d'albumine. 

Le  21  février  on  pratique  la  vaccination  prescrite  pour  tous  les 
entrants.  A  droite,  il  se  produit  des  pustules  vaccinales  typiques 

ai  ne  sont  pas  transformées  par  l'afl'ection. 

Pas  de  nouvelles  poussées  huileuses.  Sur  la  poitrine  et  le  bras 

roit  il  existe  une  série  d'ulcérations  non  cicatrisées  consoc^utives 

des  phlyctènes.  Pas  de  lésions  unguéales  notables.  11  y  a  encore 
ine  poussée  huileuse  sur  le  prépuce.  Les  synéchies  buibo-palpé- 

rales  persistent  avec  les  mêmes  caractères. 
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Le  6  mars,  la  poussée  a  disparu,  sauf  au  niveau  du  membre 
supérieur  droit.  L'examen  de  la  région  deltoîdienne  révèle  une 
poussée  huileuse  au  voisinage  des  pustules  vaccinales  en  voie 
de  cicfitrisation,  tandis  que  sur  la  peau  saine  on  constate  des  grou- 
pements de  petits  éléments  vésiculeux  miliaires.  Le  malade  quitte 
rhôpital  le  9  mars,  U  présente  encore  des  lésions  huileuses,  croû- 
teuses,  érythémateuses,  encore  en  évolution.  Le  prépuce  et  le 
fourreau  sont  le  siège  de  poussées  assez  intenses.  Au  niveau  des 
plaques  érythémateuses  po»t-éruptives  sont  de  petits  kystes  épider- 
miques  indiscutables.  On  en  voit  encore  en  assez  grand  nombre 
dans  des  points  où  il  n'y  a  plus  éry thème  ni  pigmentation  et  où 
ils  constituent  de  petits  groupements.  Le  contenu  de  ces  kystes 
est  hlanchàtre,  grumeleux. 

Lésions  sur  le  hord  du  voile  et  à  la  pointe  de  la  luette,  elles 
sont  exulcéreuses  à  hords  hlanchâtres,  très  superficielles.  Les 
lésions  des  conjonctives  sont  toujours  très  marquées.  Par  places 
leur  aspect  est  pseudo-memhraneux  plissé.  Les  synéchies  se  font 
sous  forme  de  hrides  au  niveau  de  la  partie  supérieure,  elles  sont 
totales  au  niveau  de  la  paupière  inférieure.  Les  huiles  laryngées 
provoquent  de  la  toux  quinteuse. 

Traitement  par  les  pilules  d'ergotine  et  quinine  àà  o,o5.  Ce 
traitement  donné  pendant  huit  jours  alterne  avec  celui  à  la 
liqueur  de  Fowler,  X  gouttes  par  jour. 

Le  malade  revient  le  1"  mai  1907,  Il  est  en  assez  hon  état,  mais 
il  souffre  toujours  heaucoup  au  point  de  vue  de  la  déglutition.  Il 
n'y  a  pas  de  poussée  huileuse  des  téguments.  Les  traumatisâtes 
sont  sans  influence  sur  l'éclosion  des  huiles.  La  température  est 
toujours  normale  comme  au  mois  de  janvier. 

Je  fais  un  uouvel  examen  de  la  gorge.  Du  côté  du  larynx  je 
trouve  une  large  plaque  blanche  desquamée  sur  l'aryténofde  droit. 
L'épiglotte  est  peu  tuméfiée,  mais  elle  est  recouverte  de  plusieurs 
ilôts  hlanchâtres.  Pas  de  lésions  des  cordes  vocales.  Les  lésions  du 
fond  de  la  houche  sont  moins  accentuées.  Le  voile  du  palais  est 
rouge,  comme  vernissé  à  la  surface,  et  lorsque  le  malade  le  sou- 
lève en  arrière,  la  muqueuse  de  la  luette  et  du  voile  se  plisse  trans- 
versalement. Le  malade  revient  me  voir  de  temps  en  temps,  se 
plaignant  toujours  de  ne  pouvoir  avaler.  J'essaie  en  vain  tous  les 
anesthésiques  locaux  sans  l'omhre  de  succès.  Le  malade  en  est 
réduit  à  une  alimentation  presque  exclusivement  liquide  et  ne 
tolère  guère  les  solides  que  réduits  en  houillie. 

En  novembre  Î907 y  les  piliers  postérieurs  et  le  pharynx  présen- 
tent des  adhérences  d'aspect  cicatriciel.  La  voûte  palatine  est  en 
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quelque  sorte  envahie  «n  totalité  par  une  poussée.  On  voit  de 
nombreux  Ilots  blanchAtres  et  entre  eux  dea  espaces  d'un  rouge 
vif.  Les  membranes  s'enlèvent  facilement  au  pinceau,  mais  non 
sapi  éroder  superficiellement  la  muqueuse.  Du  côté  du  larynx  les 
lésions  sont  plus  accentuées  qu'auparavant;  les  cordes  et  les 
bandes  ventriculaires  sont  rouges  et  bosselées,  il  y  a  de  la  raucité. 
L'épiglotte  et  les  éminences  aryténoldes  sont  recouvertes  de 
larges  plaques  blanches  desquamées  h  bords  irréguUera.  Cocaïne, 
itovaîne,  orlbofomie,  opiacés  sont  employés  tour  à  tour.  Rien  ne 
peut  calmer  la  douleur.  Il  survient  encore  de  temps  en  temps  des 
éruptions  cutanées,  elles  durent  deux  ou  trois  semaines.  Le  ventre 
et  les  cuisses  ont  une  apparence  léopardée.  Il  existe  quelques  pla- 
ques'à  vif. 

Le  dernier  examen  date  de  février  I90S.  La  gorge  oiTTe  toi^ours 
le  même  aspect,  les  douleurs  à  ta  déglutition  sont  de  plus  en  plus 
intenses.  L'état  général  est  mauvais,  mais  cependant  moins  qu'on 
ne  pourrait  le  supposer  avec  une  alimentation  aussi  défectueuse. 

En  somme,  chez  ce  malade  les  éruptions  successives  qui 
se  sont  produites  soit  du  côté  de  la  peau,  soit  du  ctié  dea 
muqueuses,  sont  assez  caractéristiques  pour  être  rapportées, 
comme  nous  le  dit  le  professeur  Nicolas,  à  la  dermatile  her- 
pétiforme  ou  polymorphe.  Le  caractère  huileux  ou  pemphi- 
goldedes  poussées  cutanées  et  muqueuses  ne  peut  classer 
ce  cas  dans  ce  que  l'on  était  convenu  d'appeler  Pemphigas, 
En  effet,  à  l'heure  actuelle  le  pemphigus  est  un  type  d'érup- 
lioD  commun  à  plusieurs  alTections  plutôt  qu'une  entité 
morbide  autonome.  Et  de  fait,  te  caractère  huileux  peut  se 
reaconirer  dans  les  éruptions  causées  par  des  intoxications, 
par  des  médicaments  tels  que  l'antipyrine,  l'iodure  de  potas- 
mm,  etc.  Si  l'on  décrit  parfois  le  pemphigus  nerveux,  celui 
de  la  lèpre,  de- la  syphilis,  il  est  évident  que  l'on  ne  veut 
désigner  par  ce  mot  qu'une  modalité  évolutive  de  ces  diverses 
fections. 

C'est  k  Duhring,  puis  à  Brocq  que  revient  le  mérite  d'avoir 
isttait  du  groupe  indécis  du  pemphigus  une  affection  toute 
irticntière,  décrite  parle  premier  sous  le  nom  de  dermatite 
trpétifornu,  et  par  le  second  sous  celui  de  dermatile  poly- 
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morpke  prurigineuse  à  poussées  successives.  Cette  affection  a 
pour  caractéristique  de  n'être  pas  congénitale.  Elle  consiste^ 
en  éruption  de  plaques  rouges  formant  une  légère  saillie,  et  à 
d'autres  périodes,  en  éruption  de  formation  buUeuse  égale- 
ment saillante,  s'annonçant  d'avance  par  des  sensations  pru- 
rigineuses ou  cuissons  excessivement  vives.  Les  éruptions  se 
reproduisent  à  diverses  époques  sans  régularité  et  n'ont  pas 
toujours  la  même  intensité.  Ces  poussées  successives  sont 
pathognomoniques  de  la  maladie  de  Duhring.  L'éosinophilie 
ne  signifie  rien  ici  au  point  de  vue  du  diagnostic,  car  c'est 
un  phénomène  commun  à  beaucoup  d'autres  affections 
cutanées. 

Dans  un  mémoire  récent  datant  du  mois  de  septembre  1907, 
Bœck  prétend  que  la  maladie  de  Duhring  est  bien  mal 
connue  en  dehors  de  la  dermatologie.  Il  affirme  que  cette 
maladie  est  fréquente  et  que  de  toutes  les  dermatoses  c'est 
celle  qui  présente  les  localisations  les  plus  constantes  et  aussi 
les  plus  nettement  systématisées.  L'éruption  siège  d'ailleurs 
au  niveau  du  coude  et  de  Tavant-bras  le  long  du  cubitus. 
La  localisation  vers  la  région  sacrée,  en  haut  du  sillon  inter- 
fessier est  aussi  fréquente  que  celle  du  coude.  En  haut  du 
tronc,  l'éruption  apparaît  souvent  vers  l'omoplate,  l'épaule 
et  le  creux  axillaire.  Pour  Bœck,  la  localisation  systématique 
est  plus  précieuse  pour  le  diagnostic  que  tous  les  autres 
signes  différentiels  de  l'affection.  La  localisation  du  côté  de 
la  gorge  est  connue  des  dermatologistes,  mais  si  l'on  par* 
court  les  journaux  divers  consacrés  à  la  laryngologie,  on  n'y 
trouve  aucun  fait  de  maladie  de  Duhring-Brocq  localisée 
au  larynx.  Par  contre,  on  trouve  sous  une  autre  rubrique  un 
certain  nombre  d'observations  de  pemphigus  cutané  locahsé 
également  sur  la  muqueuse  du  voile,  de  la  luette,  du  pha- 
rynx et  du  larynx.  Quand  on  lit  ces  diverses  observations,  on 
est  frappé  de  la  ressemblance  avec  le  cas  cité  dans  cette  note. 
On  y  retrouve  tous  les  caractères  de  forme,  marche  ou  loca- 
lisation de  la  maladie  de  Duhring.   La  conjonctivite  avec 


adhérences  ou  symblépharon  est  signalée  dans  un  gr 
nombre  de  cas.  Cette  conjonctivite  constitue  un  sympU 
fort  pénible  pour  le  malade.  L'envahissement  de  la  pituit 
eA  peu  fréquent,  Seifert  de  Wurzbourg  en  a  rapporté  un  ' 
L(  lésion  peut  rester  localisée  aux  muqueuses  comme  d 
un  cas  de  Cocka,  de  New- York  (J.  ofthe  Americ.  med.  Asi 
1906),  mais  dans  la  majorité  des  cas,  il  existe  des  lési 
cutanées.  Ces  lésions  sont-elles  primitives  ou  consécut 
iDX  lésions  de  la  gorge?  C'est  un  point  qui  a  été  dise 
Plusieurs  fois  les  lésions  des  muqueuses  ont  été  lés  premii 
en  date.  Sir  Semon,  qui  a  vu  un  petit  nombre  de  cas 
remarqué  que  la  lésion  cutanée  était  secondaire  et  préc^ 
par  les  lésions  dea  muqueuses.  Il  vit  un  malade  présenté 
CreswelBaber  (1904),  il  put  prédire  d'avance  la  lésion  cut« 
future  en  faisant  le  diagnostic  de  la  lésion  huileuse  d< 
gorge.  L'opinion  de  sir  Semon  ne  s'applique  pas  cepend 
àtous  les  cas.  On  trouve  des  observations  dans  lesquellei 
l^ion  dea  muqueuses  ne  survient  que  secondairement  aj 
les  lésions  cutanées.  Le  cas  que  nous  rapportons  en  est 
exemple.  Enfin,  s'il  est  des  cas  où  la  lésion  reste  limitée 
muqueuses,  il  en  est  d'autres  où  la  lésion  cutanée  ei 
seule  enjeu. 

Le  diagnostic  de  l'alTection  est  parfois  difBcile  si  le  mal 
est  eiaminé  en  dehors  de  la  période  de  formation  bullci 
En  l'absence  de  bulles,  on  peut  songer  soit  à  la  syphilis, 
s  la  diphtérie.  ^ 

Le  pronostic  est  très  grave,  la  maladie  peut  durer  un 
deux  ans,  le  plus  ordinairement  elle  se  termine  par 
complications  pulmonaires. 

£n  résumé,  en  comparant  les  cas  pubhés  avec  le  cas  1 
:  cite  aujourd'hui,  on  reconnaît  chez  tous  le  même  t 
norbide.  On  est  porté  à  croire  que  tous  les  cas  cités  sou: 
lom  de  pemphigus  de  k  gorge  ne  sont  autre  chose  que 
uni  restations  de  la  maladie  de  Duhring. 
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Par  MM. 


PIERRE- S  A60LS, 

de  Perpignan. 


BASSËRES,  médecin-major 

de  i'*  classe  à  l'Hôpiur  militaire 

de  Perpignan. 


Bien  que,  depuis  les  travaux  de  Vincent,  notre  attention  ait 
été  d'autant  plus  attirée  sur  cette  variété  d'angine  que  les 
affections  de  la  gorge  sont  particulièrement  fréquentes  à  Per- 
pignan, tant  dans  la  population  civile  que  dans  la  population 
militaire,  le  cas  dont  nous  allons  donner  la  relation  sommaire 
est  le  seul  que  nous  ayons  relevé  depuis  notre  arrivée  dans 
la  région.  Nous  le  publions  à  la  (bis  pour  cette  rareté,  surtout 
chez  un  adulte  de  trente-cinq  ans,  et  pour  d'autres  particula- 
rités qui  seront  signalées  plus  loin. 

Obseavàtion.  —  M.  P...,  trente-cinq  ans,  se  présente  à  la  consul- 
tation de  Tun  de  nous,  le  a5  janvier  1908,  pour  certains  troubles 
sans  grande  importance,  suivant  lui,  mais  dont  la  persistance  a  fini 
par  le  préoccuper  :  courbature  générale  mais  peu  accusée,  depuis 
environ  vingt  jours;  malaise  plus  accentué  vers  le  soir  ;  dysphagie 
légère.  Le  malade  nous  dit  qu'il  n*a  jamais  eu  d'impression  de 
fièvre,  jamais  de  céphalée  et  qu'il  n'a  pas  cessé  de  vaquer  à  ses 
occupations.  Chaque  année,  à  peu  près  à  pareille  époque,  M.  P..., 
ressent  des  troubles  semblables  mais  de  durée  plus  brève.  Et  c'est 
précisément  l'évolution  traînante  des  accidents  qui,  cette  année, 
l'a  décidé  à  solliciter  unq  consultation. 

Gomme  antécédents  personnels  :  pleurésie  à  l'âge  de  sept  ans, 
pneumonie  à  dix-huit  ans;  dès  l'âge  €e  trente  ans,  quelques  crises 
de  coliques  hépatiques. 

L'examen  de  la  gorge  révèle  les  lésions  suivantes  :  sur  l'amyg- 
dale gauche,,  au  niveau  de  la  fossette  sus-amygdalienne,  ulcération 
peu  profonde  de  8  millimètres  de  diamètre  environ,  recouverte 
d'une  fausse  membrane  grisâtre,  friable  en  certains  points,  encore 
adhérente  sur  la  plus  grande  partie  de  sa  surface.  Son  arrachement 
laisse  voir  une  muqueuse  à  peine  saignante  d'aspect  granuleux. 
Sur  le  pilier  postérieur,  en  face  de  la  précédente,  avec  laquelle  elle 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie, 
mai  1908. 
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paraît  se  confondre,  une  deuxième  ulcération  présentant  absolu- 
ment les  mêmes  caractères. 

Les  ganglions  correspondants  sont  légèrement  tuméfiés  et  à 
peine  douloureux  à  la  pression.  Langue  saburrale  :  haleine  un  peu 
fétide.  Gomme  signes  fonctionnels,  dysphagie  qui  n*a  jamais  été 
très  accusée  et^'est  atténuée  depuis  quelques  jours.  Impression 
persistante  de  lassitude. 

La  bouche  présente,  en  outre,  de  la  gingivite  actuellement  en 
Yoie  de  guérison  et  une  ulcération  de  la  muqueuse  assez  profonde 
autour  de  la  moitié  postéro-externe  de  la  dent  de  sagesse  droite. 
Ces  dernières  lésions  ont  été  traitées  depuis  un  mois  environ  et 
paraissent  avoir  été  antérieures  à  Téclosion  des  lésions  amygda- 
tiennes. 

Gomme  traitement  :  badigeonnages  iodés  et  antisepsie  buccale. 

Le  27  janvier  y  soit  deux  jours  après  notre  examen,  Tulcère  se 
déterge,  mais  il  reste  encore  des  débris  d'une  fausse  membrane 
légèrement  adhérente.  L'amélioration  est  rapide  ;  le  3  février  il  ne 
reste  presque  plus  trace  des  lésions  et  l'état  général  est  excellent. 

Nous  avons  pratiqué  plusieurs  examens  de  frottis  de 
Texsudat  le  jour  même  de  la  première  ;risite  du  malade. 
Coloration  au  liquide  de  Ziehl  dilué,  suivant  le  procédé  indi- 
qué par  Vincent  ou  au  bleu  de  Kûhne.  Toutes  les  préparations 
nous  ont  montré,  avec  une  netteté  parfaite,  la  symbiose  fuso- 
spirillaire,  mais  par  endroits  ces  éléments  sont  en  nombre 
discret.  Les  formes  courtes  du  bacille  fusiforme  sont  assez 
nombreuses  dans  l'ensemble  de  nos  préparations.  Les  deux 
microorganismes  paraissent  être  en  proportions  à  peu  près 
égales  dans  les  différents  frottis  que  nous  avons  examinés 
avec,  cependant,  une  prédominance  des  bacilles  fusiformes. 
Ges  considérations  bactériologiques  concordent  d'une 
façon  absolue  avec  l'histoire  et  les  caractères  cliniques  de 
l'affection. 

l  n'est  pas  douteux,  en  effet,  que  le  malade  porteur  d'une 

I    ne  ulcéro-membraneuse  de  l'angine  de  Vincent  (que  carac- 

\    se,  on  lésait,  l'association  spirillaire)  s'est  présenté  à  nous 

dédin  de  sa  maladie;  l'aspect  dès  lésions  et  le  nombre 

tivement  réduit  des  bacilles  fusiformes  ou  des  spirilles 
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en  sont  un  témoignage  certain,  confirmé,  du  reste,  par  le  récit 
du  malade. 

A  la  particularité  que  constitue  la  rareté  de  l'angine  de 
Vincent  dans  la  région  où  nous  exerçons,  il  convient  d'en 
ajouter  deux  autres,  relatives,  la  première  an  mode  d'évo- 
lution du  casaque  nous  venons  d'étudier,  là  seconde  à  la 
coexistence  de  lésions  buccales.  Chez  notre  malade,  l'affection 
a  évolué  suivant  un  mode  subaigu,  ralenti.  La  symptomato- 
logie  du  début  a  été  assez  effacée  pour  que  M.  P...  n'ait  pas 
cessé  d'interrompre  ses  occupations  et  n'ait  pas  cru  devoir 
signaler  ses  troubles  au  confrère  chargé  de  soigner  ses  dents. 
Seule,  on  l'a  vu,  la  longue  durée  de  certains  phénomènes  a 
décidé  le  malade  à  nous  rendre  visite.  Il  s'agit  donc  d'un  cas 
rappelant  ces  formes  tenaces  dont  parle  Vincent  qui  «peuvent 
durer  plusieurs  semaines  sans  fièvre  et  sans  autre  trouble 
fonctionnel  qu'une  dysphagie  plus  au  moins  marquée  ». 

Il  est,  d'autre  part,  intéressant  de  noter  la  simultanéité 
d'une  gingivite  et,  d'une  ulcération  engainant  une  moitié  de 
la  dent  de  sagesse  droite.  Ces  faits  ont  été  notés  par  Vincent 
dès  ses  premiers  travaux.  L'examen  des  produits  recueillis 
sur  ces  lésions  buccales  ne  nous  révèle  ni  bacilles  fusiformes, 
ni  spirilles.  Mais  nous  avons  dit  que  le  malade  était  traité  au 
point  de  vue  dentaire  depuis  un  mois,  alors  que  les  lésions 
amygdaliennes  étaient. passées  inaperçues;  cette  circonstance 
peut  expliquer  l'absence  de  ces  microorganismes  souvent 
signalés  dans  les  inflammations  de  la  muqueuse  buccale  ou 
dans  ((  l'enduit  lingual  et  le  tartre  dentaire  de  certains  sujets 
qui  négligent  les  soins  de  leur  bouche.  »  (Vincent.) 

Nous  rappelons,  enfin,  que  notre  malade  accuse  dans  ses 
antécédents  le  retour  annuel,  et  toujours  vers  la  même  époque, 
de  troubles  absolument  semblables,  se  différenciant  de  l'affec- 
tion actuelle  par  leur  durée  moins  longue. 

11  sera  intéressant  de  contrôler,  en  cas  de  récidive  au  cours 
de  l'hiver  prochain,  la  nature  de  ces  angines  périodiques  et 
de  voir  si  elles  reconnaissent  la  même  origine  bactériologique. 
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MÉNINGITE 

CONSÉCUTIVE  A  UNE  INTERVENTION   ENDONASALE  ' 
Par  le  D'  J.  LABOURÉ,  d'Amiens. 

L'observation  suivante  résumée  montre  qu'une  méningite 
bien  caractérisée  peut  succéder  à  une  légère  intervention 
nasale,  bénigne  en  apparence  seulement. 

Observation.  —  M.  H.,  âgé  de  quarante  ans,  vient  me  prier  en 
septembre  igoô  d'examiner  sou  nez,  parce  que  son  médecin  a  noté 
chez  lui  une  obstruction  nasale  et  une  tuberculose  pulmonaire  au 
début.  C'est  un  malade  au  teint  pâle,  à  la  lèvre  supérieure  relevée, 
au  squelette  facial  atrophié  qu'explique  bien  le  type  buccal  de  sa 
respiration. 

La  Rhinoscopie  montre  une  sécrétion  muco-purulente  peu 
abondante,  répandue  régulièrement  sur  toute  la  surface  muqueuse 
et  cause  de  l'obstruction  nasale  : 

aj  des  adénoïdes  fibreuses  en  tapis  ;  ' 

bj  une  certaine  étroitesse  des  fosses  nasales  ; 

cj  à  gauche  une  crête  postérieure  derrière  un  petit  polype. 

Je  propose  de  commencer  le  traitement  par  l'ablation  de  la 
crête,  ce  qui  est  accepté  par  le  malade  qui  revient  quelques  jours 
plus  tard. 

Le  10  septembre,  je  romps  avec  un  crochet  coupant  la  synéchie 
qui  unissait  la  crête  à  la  queue  du  cornet  moyen  et  j'enlève  cette 
crête  au  rabot. 

En  réintroduisant  le  spéculum,  on  trouve  la  muqueuse  tapissée 
de  pus  jaune  épais.  L'exploration  au  stylet  amène  Técoulement 
de  quelques  gouttes  du  même  pus  provenant  d'une  cellule 
elhmoidale. 

Quelques  heures  après  l'opération,  une  hémorragie  abondante 
rend  nécessaire  le  tamponnement  qui  est  renouvelé  le  lendemain, 
puis  le  malade  regagne  son  domicile. 

U  i5,  dans  la  soirée,  il  est  pris,  tout  à  coup  d'une  céphalée 
^   lente  4'abord  généralisée,  qui  se  localise  en  quelques  heures 

i  a  région  de  l'occiput. 
Uen  n'en  peut   souliager   le   malade.    La   température    était 

.  Tnvail  communiqué  à  La  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie. 
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3  jo*  I.  Le  nei  est  douloureux  et  secrète  un  pus  abondant  qui 

luille  quatre  ou  cinq  mouchoirs  par  jour. 

Dana  la  soirée  surviennent  des  nausées;  puis, en  deux  fois,  de* 

imissementii  aqueux  et  bilieux. 

C'est  alors  que  noua  revoyons  le  malade  avec  le  D'  Hautefeuille. 

Localement,  on  constate  des  cornets  rouges,  turgescente,  bai - 

lant  dans  le  pus  qui  vient  de  l'ethmoïde. 

La  céphalée  est  moins  intense,  les  vomissements  ont  pris  fin,  la 

instipation   n'a  pas  cédé   aux    lavements.  Il  existe  une  légère 

égalité  pupillaire,  mais  pasdeKernig. 

Sa  température  n'est  plus  que  de  38° 3,  le  pouls  est  à  lao. 

C'est  tout  l'ensemble  symptomatique  d'une  méningite  entrain 

!  se  localiser. 

La  ponction  lombaire  procure  six  centimËtres  cubes  de  liquide 

phalo-rachidien. 

Elle  amène  une  heureuse  sédation  des  symptômes  subjectifs. 

L'examen    microscopique    pratiqué    deux    jours    après    par 

.  Hautefeuille  donne  quelques  cellules  endothéliales  et  quelques 

res    polynucléaires    et     confirme    ainsi    anatomiquement    le 

agnoslic  de  méningite. 

Les  jours  suivants  voient  la  disparition  complète  de  tous  les 

{ues:  céphalée,  nausées,  constipation. 

En  dépit  de  sa  tuberculose  pulmonaire,  notre  malade  a  bien  fait 

le  méningite  aiguë  et  non  bacillaire.  Elle  fut  nettement  consé- 

ilive  au  traumatisme  opératoire,  violente  dans  son  allure,  et 

nârmée  par  l'examen  cytologique. 


Parinaud  a  signalé,  au   cours  de  certaines  grippes,  des 

éningites  de  la   base   accompagnées  ou   noo   d'atropbie 

itique  et  cécité.  Mais,  ici,  il  n'y  avait  rien  de  semblable,  et 

coryza  noté  était  chronique  et  banaL 

Mais  par  quel  mécanisme  l'iafection  se  propage-t-elledes 

vités  nasales  à  la  méninge  ? 

On  admet  que  cette  infection  se  produit  dans  trois  cas 

incipaux  : 

1°  Dans  les  cautérisations  ignées  du  cornet  moyen. 

3°  Dans  le  tamponnement  nasaL 

3°  Dans  les  interventions  en  milieu  septique. 

En  fait,  cette  triple  étiologie  se  ramène  à  une  seule  :  la 
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Iroisième  et  la  septicité  du  milieu  nasal  est  presque  toujoui 
une  ethmoïdite  reconnue  ou  latente. 

En  eflet  la  thrombose  des  veines  émissaires  du  com< 
moyen  ne  suppure  que  si  elle  est  inoculée  par  voisinage.  1 
quant  au  tamponnement,  il  agit  par  le  mécanisme  de  la  cavi 
close  et  détermine  de  la  rétention. 

Dans  l'observation  rapportée  plus  haut,  la  présence  d'ur 
ethmoïdite  était  nécessaire;  l'intervention  minime  donna 
œup  de  fouet,  fut  l'agent  provocateur,  et  le  tampoonemei 
bcilita  la  résorption  septique. 

On  devra  toi^ours  fouiller  l'ethmoïde  quand  la  rhinoscopi 
montrera  un  petit  polype,  comme  dans  le  cas  précédent. 

Et  si  en  cas  d'ethmoîdite  la  méningite  est  tonjoui 
menaçante,  que  le  moindre  traumatisme  ou  un  simpi 
tamponnement  peut  en  provoquer  l'apparition,  il  y  a  lie 
de  se  montrer  très  circonspect  dans  toute  intervention  conti 
l'ethmoïde  ou  les  parois  nasales,  d'éviter  À  tout  prix  le  tani 
ponnenient,  de  considérer  certains  cas  comme  des  noUm 
laagere  ou  bien  de  recourir  d'emblée  à  l'intervention  larg 
pr  voie  externe,  aux  procédés  de  Moure  et  de  Sébileau  qi 
Tisent  l'exérèse  totale,  en  un  temps,  de  tout  le  foyer  suppuri 


SOCIÉTÉ  BELGE  D'OTOLOGIE,  DE  LARYNGOLOGIE 


et  de  rhinologie' 
Bruxelles.  27,  38  et  ji)  Juin 


Séance  du  27  juin. 
Préiident  :  H.  DBLUtRCEL. 


H.  FERflANDÈa,  rapporteur.  —  Les  anesthésiques  eu  oto 
rb  no-laryngologie. 

'autenr  les  passe  tous  en  revue  et  conclut  en  accordant  » 
pr  [érence  au  ctilorororme  pour  les  opérations  de  longue  durét 
lu  :taIorure  d'éthyle  pour  les  interventions  courantes. 

.  Onnpte  rendu  d'après  les  documents  officiels  par  \v.  W  Labarre. 
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Pour  Tanesthésie  locale,  la  cocaïne,  malgré  9»  inconvénients, 
conserve  le  premier  rang. 

L'alypine  en  est  toutefois  un  excellent  succédané.  On  peut 
remployer  dans  les  interventions  où  la  cocaïne  ne  peut  l'être. 

Parmi  les  anesthésiques  noViveaux,  aucun  n'a  atteint  le  but 
visé. 

M.  Chbyal  (Bruxelles)  fait  des  observations  de  détail  relativement  à 
la  forme  du  travail  de  M.  Pemandès.  A  son  avis,  il  aurait  pu  synthétiser 
mieux  le  côté  pratique  des  différents  anesthésiques  employés  en  oto- 
laryngologie. 

M.  Broeckabrt  aurait  voulu  voir  l'auteur  s'étendre  davantage  sur 
les  anesthésiques  de  la  spécialité,  notamment  sur  l'anesthésle  par  le 
chlorétone,  sur  la  cocainisation  des  nerfs  de  l'oreille,  sur  la  narcose. par 
la  morphine-scopolamine. 

M.  Broeckaert  croit  que  la  chloroformisation  est  contre-indiquée  et  que 
l'éthérification  s'impose  dans  toute  une  série  d'affections  :  cardiopathies, 
phlegmon  profond  du  cou,  goitre  suffocant,  etc. 

Pour  la  narcose  par  le  bromure  d'éthyle,  il  a  remplacé  la  méthode 
suffocante  par  l'administration  goutte  à  goutte.  L'anesthésie  est  contre- 
indiquée  chez  les   enfants  par  la  coqueluche  et  la  prédisposition  aux 

convulsions. 

« 
M.  Jauquet  (Bruxelles)  confirme  ses  anciennes  tonclusions.  Adminis 

tration  d'air    saturé  de  vapeurs    narcotiques    pendant    vingt  secondes 

à  partir  de  ta  première  inspiration. 

M.  Lubet-Barbon  (Paris)  administre  le  bromure  d'éthy le  depuis  1890. 
Il  n'a  observé  qu'un  accident  mortel  dans  des  circonstances  pai^culières. 
Il  estime  qu'il  est  impossible  de  fixer  d'une  façon  absolue  les  facteurs 
de  l'anesthésie,  qui  varient  avec  chaque  malade. 


Présentation  de  pièces  anatomiqubs  ou  anatom o-pathologiques. 

« 

M.  Hennbbert  (Bruxelles.)  —  Angio-sarcome  de  la  fosse 
pyriforme. 

Homme  de  cinquante-quatre  ans,  tumeur  maligne  paralaryngée 
n'occasionnant  qu'une  gène  légère,  occupant  la  partie  antérieure 
de  la  fosse  pyriforme  droite  ;  sa  surface  est  framboisée,  à  incisures 
profondes  et  multiples.  Les  parties  superficielles  en  étaient  trans- 
lucides. Surface  d'implantation  large,  mais  sans  adhérence  avec 
la  paroi  pharyngée  ni  avec  le  repli  aryténo-épiglottique. 

L'analyse  microscopique  montre  qu'il  s'agit  d'angio-sarcome. 

Récidive  rapide.  Deux  mois  plus  tard,  nouvelle  ablation.  Gauté- 
risations  galvaniques. 

Deux  mois  et  demi  après,  la  tumeur  occupait  toute  la  fosse 


pjrrifanne,   recouvrait  l'aryténcdde   droit  et   une    parUe  de 
iumière  du  larynx. 

L'opération  consisU,  après  trachéotomie  préalable  et  tampo 
nemenl  du  larynx,  en  une  pharyngotomie  latérale  selon  le  p: 
cédéde  Laurens.  Mort  dix  jours  après  par  iDsutBsance  cardiaqui 

y.  Lenoib  (Bruxelles).  —  Présentation  de  pièces. 

I*  Un  corp$  étranger  du  mastèUr.  —  Bout  de  parapluie  ayi 
■éjoumé  dix-huit  mois.  Entr«  par  la  Tosse  temporale,  le  parapl 
VéUit  brisé  sur  l'arcade  lygomatique. 

1'  Une  fumeur  profute  d'une  vigélaiion  adénoïde.  —  Pièce  p 
•eoaiit  d'un  adulte,  montrant  une  iurneur  arrondie  lisse  insé 
air  une  végétation. 

î*  Un  polype  ooiamiteax  de  VoreilU  moulant  le  cond 
luditif  interne  ainsi  que  la  concavité  de  l'otitis. 

H.  HicGDKT  (Bruxelles).  —  Deux  âbromes  naso-pharj 
giena. 

L'un  provenait  d'un  jeune  homme  de  seize  ans;  traité  m 
ntccès  par  la  méthode  éleclrolylique  ;  l'autre  d'un  enfant 
itii  uis.  Ces  deux  tumeurs  furent  enlevées  par  les  voies  naturel 
i  l'aide  de  la  rugine  et  de  la  pince  de  Doyen. 

X.  RouMEAVi  présente  un  polype  naso-pharyngisn  ti 
folnmineax,  enlevé  également  par  les  voies  naturelles. 

PaftsENTATion  d'instruments. 
H.  J«UQUBT  (Bruxelles)  démontre  une  trousse  d'exam 
portative  contenant  un  accumulateur  minuscule,  un  phc 
phore  frontal,  un  miroir  de  secours,  deux  boites  dont  I'l 
renferme  les  instruments  d'investigation  habituelle,  et  Tau 
destinée  à  recevoir  les  instruments  usagés. 

H.  Raodlt  (Nancy).  —  Appareil  d'Aclairage  et  accun 
Isteor  t  Lilliput»  pour  oto-rliino-larjnigologie. 

Accumulateur,  d'une  force  électro- motrice  de  a  volts 
de  5  ampères- heures  de  capacité,  pouvant  aisément  se  mel 
d  ula  poche  du  gilet. 

'holophore  très  petit.  Lampeè  âlament  mclallique.  L'accur 
k  aa  peut  se  charger  avec  des  piles  au  sulfate  de  cuivre. 
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M.  Trétbop  (Anvers).  —  i"  Porte-instJruments  aseptique. 
Destiné  à  empêcher  les  souiUure  de  la  table  d'examen. 


2*  Éclairage  électrique  simplifié  pour  l^examen  à  domi- 
cile. 

Photophores  extra-légers,  munis  de  lampes  de  poche. 


Séance  du  28  juin. 

M.  Roland  (Bruxelles).  —  Sinusite  maxillaire  et  syphilis. 

Femme  de  trente-huit  ans  chez  laquelle  il  pratiqua  successi- 
vement l'opération  de  Lùc-Galdwell  et  celle  de  Killian  pour 
une  fronto>maxillaire  gauche.  Le  résultat  fut  insuffisant  pour 
tarir  la  suppuration.  Soupçonnant  alors  la  syphilis,  Fauteur 
donna  un  traitement  spécifique  et  l'opéra  à  nouveau  quelques 
temps  après.  Guérison.  Déformation  très  peu  appréciable. 


M.  Delsaux  (Bruxelles).  —  i*"  Cinq  cas  de  tumeurs  malignes 
des  cavités  annexielles  du  nez. 

Il  s'agissait  de  sarcomes  ou  d'épi théliomas  qui  tous  récidivèrent 
plus  ou  moins  vite.' L'intervention  fut  toigours  menée  par  la  voie 
externe,  aussi  largement  et  aussi  complètement  que  possible. 

En  présence  des  résultats  décevants,  l'auteur  se  demande  quelle 
est  la  meilleure  ligne  de  conduite.  Il  se  déclare  partisan  de 
la  résection  hâtive  et  complète  du  maxillaire  supérieur.  11  insiste 
sur  la  nécessité  d'enlever  les  chaînes  lymphatiques  et  les  gan- 
glions. 

M.  Jacques  (Naocy)  n'est  pas  convaincu  de  la  nécessité  de  sacrifier 
la  totalité  db  maxillaire  supérieur,  par  exemple  de  supprimer  le 
plancher  de  l'orbite  dans  le  cas  de  tumeur  de  la  gouttière  alvéolaire. 


a*  Quelques  cas  de  polysinusites  de  la  face  opérés  de 
cure  radicale. 

L'auteur  a  opéré  environ  dix  malades  pour  polysinusites  de 
la  face.  Trois  de  ces  malades  présentaient  de  la  suppuration 
chronique  bilatérale  des  sinus  frontaux  et  maxillaires  avec  parti- 
cipation de  l'ethmoïde.  Dans  quatre  cas,  le  sphénoïde  était 
entrepris,  mais  d'un  seul  côté. 

Trois  malades  ne  sont  pas  complètement  guéris.  Une  fronto- 
ethmoïdale  et  maxillaire  droite  a  récidivé.  Un  opéré  de  pansi- 
nusite  bilatérale  a  récidivé  au  frontal  gauche. 
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Un  malade  n'a  été  opéré  que  d'un  côté  pour  maisons  extra- 
médicales. 

Le  procédé  à  suivre  est  celui  de  Moure  pour  enlever  les  tumeurs 
malignes  de  l'ethmoîde,  légèrement  modifié. 

Pour  Ifô  polysinusites  bilatérales,  Fauteur  a  pu  cureter  deux 
fois  le  sinus  droit  par  le  gauche,  et  enlever  Tethmoïde  antérieur. 

Plusieurs  fois  il  a  employé  le  procédé  de  Kuhnt.  Il  n'y  a  aucun 
inconvénient  à  opérer  les  deux  côtés  à  la  fois. 

M.  Brobulbrt  laisse  systématiquement  en  place  le  cornet  inférieur  et 
la  moitié  postérieure  de  la  cloison  inter-sinuso-maxillo-nasale. 

Le  procédé  à  employer  diffère  suivant  les  cas.  Il  emploie  tantôt  le 
procédé  de  Jacques,  tantôt  celui  de  Killian,  tantôt  celui  d'Ogston-Luc. 


M.  6A.UDIER  (Lille).  —  Malade  laryngostomisée  il  y  a  neuf 
ans  (1899). 

Jeune  fille  qui  avait  alors  dix-sept  ans  et  portait  depuis  Tâge 
de  neuf  ans  un  rétrécissement  sous-glottique  très  dur,  qui  s'était 
produit  à  la  suite  de  badigeon  nages  à  Taclde  lactique  pour  des 
ulcérations  de  cette  région.   , 

A  l'âge  de  quatorze  ans,  accidents  dyspnéiques  nécessitant  une 
trachéotomie  basse,  puis,  quinze  jours  après,  thyrotomie  médiane. 
Eidsion  du  bloc  fibreux  causant  la  sténose.  Tamponnement  pour 
forte  hémorragie  et  suture  des  deux  valves  thyroïdiennes  à  la 
peau. 

Survient  une  broncho-pneumonie.  On  ne  peut  refermer,  et 
quinze  jours  après  la  plaie  bourgeonne  abondamment.  Pendant 
huit  mois,  pansements  méthodiques.  A  ce  moment,  le  larynx 
étant  épidermisé  et  d'un  calibre  normal,  l'auteur  fit  une  opération 
plastique  en  maintenant  le  calibre  du  larynx  avec  un  drain. 
Celui-ci  est  retiré  vingt-cinq  jours  après.  Dilatation  avec  les  tubes 
de  Schrotter.  Cinq  mois  après  la  canule  est  enlevée  et  la  malade 
perdue  de  vue  pendant  sept  ans,  ce  qui  explique  que  l'observation 
ne  fut  pas  publiée  jusqu'à  ce  jour. 


M.  Dblsaux  (Bruxelles).  —  Malade  laryngostomisé  pour 
rétrécissement  cicatriciel  sous-glottique;  canulard  depuis 
p]  8  de  deux  ^s;  actuellement  guéri. 

omme  de  vingt-deux  ans  qui  se  fit  une  plaie  transversale  du 
C(  ,  comprenant  la  trachée.  Suture.  A  la  suite,  sténose  sous- 
gi  tique  avec  immobili^tion  do  la  corde  gauche,  puis  de  la  droite. 
T   :héotomie  et  canule  à  demeure. 
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Uuelaryngc^fissure  avec  dilatation  forcée,  puis  canule  dilatatrice, 
puis  dilatation  interne  échouent.  Laryngostomie  classique  et 
dilatation  caoutchoutée  progressive. 

Au  bout  de  trois  mois  et  demi,  autoplastie.  Résultat:  voix 
encore  enrouée,  mais  tendance  de  la  corde  gauche  à  se  régénérer. 
Au  laryngoscope,  plus  de  sténose  visible. 


M.  Béco  (Liège).  —  Laryngo-trachéostomie  et  papillomes 
laryngo-trachéauz . 

L'auteur  a  pratiqué  cette  opération  dans  trois  cas  de  papillomes 
récidivants.  Le  premier  de  ces  malades  portait,  en  outre,  une 
cicatrice  et  a  été  soigné  classiquement.  Dans  les  deux  autres  cas 
les  drains  ont  été  enlevés  au  quatrième  et  au  treizième  jour. 
L'auteur  s'efforce  aussi  d'enlever  vite  la  canule  (après  deux  à 
trois  semaines)  pour  supprimer  toute  irritation. 

Le  premier  malade  âgé  de  dix  ans,  opéré  le  3  novembre  1907, 
n'a  plus  montré  de  récidive  depuis  quatre  mois.  Le  deuxième 
malade,  quatorze  ans,  opéré  le  a  mai  igo8,  a  refait  un  seul 
papillome  au  bout  de  six  semaines  et  avait  repris  son  travail  un 
mois  après  l'opération.  Le  troisième,  quatre  ans,  fait  de  la  récidive 
diffuse.  U  sera  traité,  grâce  à  la  stomie,  par  les  topiques  en  usage 
dans  de  pareils  cas. 

L'auteur  émet  des  considérations  sur  les  papillomes  et  leur 
traitement.  La  stomie  lui  parait  être  la  méthode  de  choix  pour 
les  cas  rebelles.  Il  présente  ses  trois  opérés. 


M.  Jauqubt  (Bruxelles).  —  Laryngostomie  pour  rétrécis- 
sement^cicatriciel  complet  du  larynx  chez  un  enfant  de 
cinq  ans  et  demi. 

Bnfant  de  six  ans,  opéré  en  octobre  1907  de  laryngostomie.  Dans 
la  première  enfknce,  avait  été  tube  et  trachéotomisé  pour  spasmes 
d'origine  mal  définie.  N'a  jamais  pu  être  décanulé. 

A  l'examen,  amas  de  tissu  cicatriciel  inséré  sur  le  cricoïde  et  les 
premiers  anneaux  de  la  trachée.  Au-dessus  et  au-dessous,  fistule 
donnant  passage  aux  branches  d'une  canule  double  placée  il  y  a 
deux  ans  par  le  professeur  Ghiari  (de  Vienne). 

Laryngostomie  le  21  octobre  1907  pour  gène  Respiratoire  pro- 
gressive. Suites  parfaites.  Fonte  du  rétrécissement.  Actuellement, 
il  n'y  en  a  plus  de  traces.  L'enfant  fait  la  rééducation  de  sa  voix. 

L'auteur  a  suivi  la  technique  de  Sargnon  et  Barlatier. 


." 
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H.  Labarkë  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  larjngostomle  an 
oonrt  de  pansements  pour  oblitération  absolus  larsmgo- 
trachéale. 

EnSuit  1^  de  cinq  an*,  UrTOBOatomiaé  «a  janvier  igoS,  par  le 
D*  Gieval,  pour  une  sténose  fibreuse  complète  du  conduit 
Ui7ng«-tracIiéal-post-diphtéritique.  Le  malade  avait  déjà  été  opéré 
de  laryngo-Sssure  sans  résultat. 

Actuellement,  dilatation  parfaite.  On  peut  espérer  que  dans  un 
bref  délai  la  canule  pourra  être  enlevée. 

L'opération  fut  facilitée  par  l'Iutroduction  d'une  sonde  dans 
l'xsophage  par  les  fossés  nasales. 

MM.  Sabcvok,  BA.BUTIIK,  LiBUiiu  présentent  de>  oburvatiou  sur  le* 
piiiMincDU,  sur  leur  technique,  sur  quelques  détuli  dei  soiDi  apri* 
tlateneatioD. 

H.  SusHOM  cttégoriBe  et  BDsJyse  les  chï  présentés.  Il  coDclut  en  prenant 
In  Kiatage»  da  It  larjDgoitoniie. 

K.  GiLDiBH  estime  que  le  Initemenl  des  papUlomes  du  larjroi  est 
rMIcmenl  décevant,  et  m  nilie  ï  la  intuière  de  voir  de  ion  collègue. 

V.  Dtuiux  est  tussi  de  cet  avii. 

U.  GiiMt  »  pu  guérir  des  maUdea  pir  la  trachéoscopie  et  l'eudoscopie 

H.  Bina  insiste  sur  le  danger  des  cautériiatlom  dans  le  traitement 
ptMt.  opératoire  des  papillomei.  Elle*  ravoriient  la  dégénéreacence 
Buligne  de  ces  tumeurs. 

M.  ScHirrans  pense  qu'il  faut  distinguer  deux  etpècea  de  paplllolnes  et 
nuit  que  l'on  pourrait  peut-être  les  reconnaître  histologiquemenl. 

H.  JiuQDET  eat  partisan  de  la  suppression  rapide  de  1*  cahule  métalli- 
que. Il  la  remplace  par  une  duule  en  caoutchouc  en  T.  Il  recommande, 
cMnine  a^ovant  du  traitement,  la  poudre  de  sabine  et  l'alun  mélangés. 

N.  Chbval  (Bruxelles).  —  Un  cas  de  ménin^te  consécu- 
ttre  à  la  blessure  des  ménin^b,  du  cerrean  et  du  ventri- 
nle  latéral  ganche  par  un  corps  étranger  ajant  pénétré 
pir  l'oreille.  Guérison  depuis  un  an. 

Ce  petit  malade  a  déjà  fait  l'objet  d'une  communication.  La 
b'"SDre  avait  été  produite  par  une  baleine  de  parapluie  qui 
p  iln  par  l'oreille  jusque  dans  le  ventricule  latéral.  A.i^Durd'liul 
il    t  complètement  guéri. 

.  GoLi,xr  (Bnizeliea).  —  Deux  cas  de  laryngite  végétante. 
uJ.  —  Homme  de  quarante -trois  ans,  ayant  depub  dii  mois 
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de  la  raucité  de  la  voix.  État  général  mauvais.  Soigné  pour  tuber- 
culose pulmonaire.  Signes  positifs  aux  deux  sommets.  Petite 
tumeur  rosée  de  la  grosseur  d'une  noisette,  entre  les  deux  cordes. 
Elle  est  enlevée.  Il  s'agit  d'un  polype  muqueux. 

Cas  IL  —  Homme  de  quarante-huit  ans,  aphone  depuis  six 
semaines,  lors  de  l'examen.  Bon  état  général.  Tumeur  globuleuse 
insérée  à  l'angle  des  cordes.  A.blation  à  Tanse  chaude.  Examen 
hlstologique.  Polype  muqueux. 

M.  Dblsaux  fait  observer  que  les  auteurs  diflèrènt  d'opinion  sur  la 
laryngite  végétante  d'origine  tuberculeuse.  Suivant  que  l'affection  est 
primitive  ou  secondaire,  révolution  est  différente.  Il  existe  une  forme 
végétante  primitive,  née  sur  placô,  et  une  forme  pseudo-polypeuse 
greffée  sur  un  ulcère  tuberculeux.  Les  coupes  histologiques  de  la  première 
révèlent  du  tissu  de  granulation.  Dans  la  seconde,  on  voit  des  cellules 
géantes,  parfois  des  bacilles.  L'examen  histologique  seul  ne  peut  trancher 
la  question.  Il  faut  user  de  tous  les  moyens  d'investigation  que  nous 
possédons. 

M^*'  PiNCHART  (Bruxelles).  —  De  l'action  de  la  fibrolysine 
en  applications  locales  dans  le  traitement  de  certaines 
affections  auriculaires  et  d'un  cas  de  sténose  œsopha- 
gienne cicatricielle. 

L'auteur  présente  plusieurs  malades  ainsi  traités,  et  cite 
notamment  un  cas  de  sténoses  multiples  de  l'œsophage  très 
amélioré  par  cette  méthode. 

M.  Collet  (Bruxelles).— Malade  opérée  d'évidement  pétro- 
mastoldien  avec  large  trépanation  pour  ostéo-myélite  du 
temporal  consécutive  à  un  curetage  de  l'ethmoïde. 

Femme  présentant  des  signes  de  sinusite  et  d'ethmoîdite.  Turbi- 
notomie  et  lavage  des  sinus,  amélioration  très  rapide.  A  la  suite, 
otite  bilatérale  nécessitant  ensuite,  après  paracentèse  des  deux 
tynipans,  l'intervention  sur  le  rocher  à  droite. 


M.  ScHEPSNs  (Roulers).  —  Malade  guéri  de  gangrène  de  la 
mâchoire  supérieure. 
Il  s'agit  d'un  cas  de  gangrène  du  maxillaire  et  de  la  joue  droite. 


M.  Lbnoir  (Bruxelles).  —  Un  cas  d'hypertrophie  congéni- 
tale du  lobule  du  nez. 

Enfant  de  quatre  ans  présentant  un  lobule  en  massue.  Il  s'agit 
vraisemblablement  d'un  lymphangiome. 


p«p— - 


H.  CoonHAHs  (Bruxelles).  —  i*  Large  évidemei 
maitoldien  clies  une  petite  fille  de  dix-sept  mois. 

Bnikiit  atteint,  depuis  l'Age  de  ud  mois,    d'otite 
gauche.  Opération  radicale.  Guérison. 

1'  Abcès  fixtra-dural  k  marcha  suraigiift. 

Enfant  de  treize  ans,  trépané  par  l*auteur  le  sixième  ; 
ledébut  de  l'infection.  Vaste  collection  eira-durale  pui 
n'j  avait  jamais  eu  de  phénomènes  inflammatoires  pi 
dits  du  cAté  de  l'oreUle. 

3'  Asthme  bronchique  déterminé  par  ethmoldifa 
Opération.  Quérison. 

Malade  de  trente^uatre  ans,  souffrant  d'asthme  intei 
de  longues  années.  L'examen  montre  une  ethmoldit 
L'auteur  pratitpja  d'abord  l'ablation  des  masses  poljpc 
da  cornet.  Puis  il  cureta  les  cellules  ethmoldales.  Gué: 

U.  BicfiUKT.  —  Ooltre  et  ozène. 
Un  malade  de  l'auteur,  atteint  d'ozène,  a  été  très  ai 
nlésioa  nasale  par  l'extirpation  d'un  goitre. 

H.  Huoins.  —  Kyste  volumineux  et  phleg 
ligament  ary-épiglottique  gauche  ;  pharj^goton 
hyoïdienne.  Onérison. 

Somme  de  cinquante-deux  ans  se  présente  pour  un 
très  Doarquée  et  une  gène  delà  respiration  très  accen' 
suffocation  nécessita  la  trachéotomie.  Pharyngotomie. 

H.  RoDssiAU  (Bruxelles).  —  Ostéo-myèlite  du  t 
Iroit. 

Malade  atteint  de  surdité  droite  progressive  avec  r 
ftèrre,  insomnie.  L'examen  décide^  une  intervention  qui 
»  d'un  fojer  ostéo-myéli tique  très  étendu. 


M.  Fallàs  (Bruxelles),  rapporteur.  —  De  l'examen 
'  ms  les  complications  endocraniennes  des  otites 
tes  de  la  face. 

L'eumen  du  sang  peut  fournir  des  renseignements 
sérum  donne  la  riaelion  de  fixation  et  le  téro-diagnot. 
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Les  globules  rouges  prennent  des  formes  et  des  colorations 
variées.  Le  taux  de  rbémoglobine  est  lie  aux  degrés  du  mal. 

Les  globules  blancs  sont  en  nombre  et  en  qualité  variables.  On 
peut,  à  côté  des  formes  normales,  en  rencontrer  d'anormales. 

Au  cours  des  otites  et  des  sinusites  aiguës  et  de  leurs  compli- 
cations, on  constate  de  la  leucocytose  avec  polynucléose. 

La  leucocytose  s'élève  dans  la  mastoïdite,  dans  l'abcès  extra- 
durai,  cérébral  ou  cérébelleux. 

Les  globules  éosinophiles  augmentent  avec  la  convalescence. 

La  présence  de  microbes  dans  le  sang  est  le  signe  de  certitude 
d'une  pyobémie  Néanmoins,  la  présence  de  streptocoques  ne 
constitue  pas  un  arrêt  fatal. 

M.  Chbval  expose  le  résultat  de  ses  propres  recherches,  n  montre 
Texposé  de  vingt-qaatre  cas.  L'inspection  de  ce  tableau  démontre  que 
l'examen  du  sang  indique  des  altérations  des  éléments  figurés,  mais  que 
ces  altérations  ne  peuvent  suffire  pour  établir  seules  le  diagnostic. 

MM.  Dblsaux,  Taj&Taôp,  Lbdoux,  Chbval,  Pallab,  présentent  leurs 
observations. 

M.  Broecxaert.  —  Les  phlegmons  du  cou  d'origine  bucco- 
pharyngée. 

Les  phlegmons  primitifs  surviennent  :  i°  à  la  suite  d'érosions  ou 
d'ulcérations  tégumentaîres  de  la  face;  a**  de  la  muqueuse  buccale 
ou  naso-pharyngienne  ;  3*  à  la  suite  d'inflammations  des  mènies 
organes  ;  4*  à  la  suite  de  lésions  dentaires. 

La  classification  qui  parait  la  meilleure  est  anatomique.  Elle  est 
développée  par  l'auteur  et  accompagnée  d'une  planche. 

Les  phlegmons  du  cou  sont  graves  parleurs  complications,  parmi 
lesquelles  il  faut  citer  l'œdème  de  la  glotte,  la  pyohémie,  la  septi- 
cémie, l'ulcération  des  gros  vaisseaux  du  cou,  les  thromboses  et 
embolies. 

L^incision  hâtive  doit  être  pratiquée  avant  les  complications. 

M.  Ueco  fait  observer  que,  cliniquement,  les  limites  des  loges  anato- 
miques  sont  bien  vite  franchies.  Il  cite  un  cas  personnel  à  ce  sujet. 

M.  Hbnnbbert  rappelle  l'observation  d*un  malade  qu'il  a  présenté  il  y 
a  trois  ans.  Phlegmon  du  cou  dont  l'origine  avait  été  un  furoncle  du  nez. 

M.  TaéTROP  a  vu  un  adéno-phlegmon  succédera  une  amygdalite  banale. 

M.  Fallas  a  observé  plusieurs  cas  de  guérison  de  phlegmons  traités  par 
la  levure  de  bière  et  les  soins  d'asepsie  buccale. 


COMMIIHlCâTIOIlS   DIVtRBBS 

»).  —  Ps«iido-l«acémi«  d'oiierins  un;^ 

aiu,  robuste,  gênée  pour  avaler.  Examen, 
lie  des  amygdales  qui  se  touchent.  Ces  organes 
I  blauc-grisitre  et  semblent  être  le  siège  d'une 

ogique  montra  qu'il  s'agissait  d'une  leucémie. 
it  trcHS  mois  après  que  l'auteur  la  vit  pour 


on).  —  Paralldlé  entr^  la  dilatation  caont- 
>  et  la  laryngoBtomie. 

iooalehûuiée    inUrne,    l'auteur    entend    l'intro- 
le  d'un  drain  dilatateur  par  la  plaie  trachéale, 
érieure  de  la  trachée  ou  du  larjni  rétrécis. 
oulehouUe  externe  exige  la  laryngoetomie.  Son 
e  a  éti  décrit.  L'auteur  in^U  sur  l'utilité  de 
e  et  de  la  canule  de  Lombard-Sargnoo. 
[itarquer  les  points  de  technique  importants, 
ctionnelles,  les  bourgeonnements  peri-canulaires 
!  '  de  la  dilatation  interne.  Les  sténoses  et  les 
de  la  larjngostomie.  Celle-ci  est  enfin  indiquée 
es  récidivants,  pour  certaines  formes  debacillose 
néoplasmes  au  début. 

s  la  laryDgiMtomie  pr6cieu«e  daai  les  eaa  de  sléiiowi 
le*  cas  de  lumeun  il  pease  que  cette  opérition   reste 
'irritation  provoquée  par  le  corpi  Étranger. 
rTer<iue  tous  sea  malades  ont  porté  lacaDule  pinsieun 
le  récuse  pas  la  tnebéolomle  à  laquelle  od  *  attribué 


ris). ,—   I*  Faits   de  trachéoscopio  et  d« 

lirectes. 

e   corps  étrangers    extraits    des  bronches  par 

uleur  relate  des  Mts  analogues,  à  lui  personnels. 


2°  Du  diagnostic   œsophagoscopique    dans  différentes 
formes  de  sténoses  de  l'œ3ophage. 

L'auteur   rapporte   des   observations  personnelles  concernant 
l'aspect  de  l'œsophage  et  de  ses  sténoses. 

M.  Jacques  fait  -quelques  remarques  de  détail. 


M.  Trétrôp.  —  1*  Œsophagoscopie  et  trachéo-broncho- 
scopie. 

Relation  des  cas  les  plus  récents  traités  par  l'auteur. 


3**  Kyste  prélaryngien  opéré  et  guéri. 

Homme  adulte.  Kyste  développé  depuis  trois  mois.  Ablation 
sous  anesthésie  locale  et  guérison. 


S""  Sténose  laryngée  ayant  amené  la  mort  subite. 

Malade  qui  asphyxia  brusquement  avant  que  Ton  ait  pu  lui 
porter  secours.  Autopsie.  Les  cordes  se  touchaient.  L'auteur 
montre  les  pièces. 

M.  Fallas.  —  Quelques  cas  de  complications  de  l'opé- 
ration des  végétations  adénoïdes. 

Fillette  de  treize  ans.  L'ablation  des  végétations  fut  suivie 
d'une  hémorragie  grave.  Dès  les  mois  suivants,  la  fillette  qui 
n'avait  jamais  été  réglée  vit  s'établir  ses  menstrues. 

Adulte,  porteur  d'une  otite  purulente  chronique.  Quatre 
jours  après  l'intervention  abcès  pulmonaire  qui  guérit  par  des 
vomiques. 

M.  DB  Stella  (Gand).—  i**  Thiosinamine  etflbrolyshie  dans 
le  traitement  des  sclérosas  auriculaires. 

Résultats  de  l'emploi  de  ces  médicaments,  le  premier  en  instil- 
lations dans  l'oreille,  le  second  en  injections  hypodermiques  : 
dans  loto-sclérose  ancienne,  avec  labyrinthe  atteint,  pas  de 
résultats  dans  la  sclérose  de  l'oreille  moyenne,  dans  l'otite 
adhésive  résultats  favorables. 

M.  Delsaui  (Bruxelles)  n'a  pas  eu  de  résultats  avec  ce  médicapient. 

M.  LiBVBN  (Aix-la-Chapelle)  a  obtenu  une  amélioration  considérable 
dans  deux  cas  d'ankylose  post-syphilitique  des  osselets.  Le  traitement 
spécifique  o*avait  rien  donné. 
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s*  Méoiiig^te  et  surdité. 

L'auteur  veut  démontrer  que  la  surdité  peut  être  une  consé- 
quence de  méningites  variées.  11  cite  deux  ober valions  à  l'appui. 

a)  Enfant  de  dix  ans,  sans  antécédents  intéressants,  à  part 
une  rougeole  compliquée  d'otite  purulente  guérie  depuis  long- 
temps. Brusquement,  symptômes  de  méningite.  Au  troisième 
jours  de  son  affection,  surdité  totale  avec  intelligence  intacte. 
La  surdité  fut  définitive. 

bj  Enfant  de  douze  ans  atteint  de  parotidite  double  épidé- 
nûque.  Au  sixième  jour,  signes  de  méningite.  Trois  jours  après, 
surdité  totale  sans  troubles  de  la  parole  ni  de  Tinlelligence. 

Dans  les  deux  cas,  la  ponction  lombaire  fut  pratiquée.  Elle 
amena  une  légère  amélioration  dans  le  second. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  les  diverses  méningites  peuvent 
laisser  la  surdité  comme  reliquat  ;  que  la  ponction  lombaire  est 
un  bon  moyen  de  diagnostic  et  de  traitement. 

M.  ScHiPPBBS  (Liège)  rappelle  les  travaux  de  Voltolini  sur  la  labyrin- 
thite  primitive.  Peut-être  l'étiquette  de  méningite  appliquée  aux  cas 
rapportés  n'est-eUe  pas  rigoureusement  exacte. 


M.  Pallas.  —  Mastoïdite  réchauffée  ;  throxnboBe  ainu- 
sienne. 

Malade  évidé  à  droite,  le  i8  juillet  1907,  pour  une  mastoïdite 
réchauffée.  Le  sinus  mis  à  nu  fut  trouvé  sain.  La  rémission  ne  se 
fit  pas  complète.  Le  a6,  grande  ascension  thermique  avec  frisson. 
On  ouvre  le  sinus.  Il  était  thrombose.  Tamponnement.  Guérison, 
sauf  une  névrite  du  nerf  optique  qui  dura  trois  mois. 


M.  Tr6trôp. — La  répression  du  charlatanisme  en  matière 
d'otologie. 

L'auteur  décrit  les  procédés  des  charlatans  et  émet  des  vœux 
pour  qu'une  action  combinée  des  otologistes  attire  l'attention 
des  pouvoirs. 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Les  soi-disant  adénomes  dn  palais  (The  so-eaUed  adenomata  of 
the  palate),  par  le  D'  Lbgg. 

Ces  tumeurs  surviennent  à  tout  âge,  aussi  bien  chez 
rhomme  que  chez  la  femme.  On  les  trouve  surtout  dans  le 
voile  du  palais.  Si  on  les  rencontre  dans  la  voûte,  c'est  sur- 
tout à  sa  partie  postérieure.  Les  symptômes  sont  une  légère 
altération  de  la  voix  et  de  la  difficulté  pour  avaler.  On  les 
découvre  souvent  par  hasard.  La  marche  de  la  tumeur  est 
lente.  La  plupart  de  ces  tumeurs  sont  solides,  rarement 
kystiques.  Elles  sont  blanches,  ou  blanc  jaunâtre,  homo- 
gènes, caséeuses  ou  granuleuses.  Parfois  elles  sont  molles  et 
friables,  et  on  doit  les  enlever  par  curetage.  Elles  sont 
encapsulées  et  non  pédiculées. 

Le  meilleur  procédé  opératoire  est  Ténucléation. 

Ces  tumeurs  récidivent  rarement.  Il  n*y  a  pas  d*adénite 
concomitante,  ce  qui  les  différencie  des  tumeurs  malignes. 

Au  point  de  vue  histologique,  il  est  difficile  de  les  classer. 
Sont-ce  des  endo  ou  des  périthéliomes?  Il  est  difficile  de  le 
dire. 

L*auteur  a  fait  précéder  ces  quelques  notes  de  6  observa- 
tions (5  femmes  et  1  homme).  9  figures  histologiques 
dans  le  texte.  (The  Practitionery  mars  1908.) 

D'  Kaupmann. 

NEZ     ET     I*HA11YNX     NASAL 

Drainage  intra -nasal  de  la  sinusite  frontale  (Intranasal 

drainage  ofihe  frontal  sinus),  par  le  D'  Flbtchbr  Ihgals,  de  Chicago. 

Les  instruments  se  composent  d'un  conducteur  avec  man- 
che mobile,  d'un  conducteur  de  fraise,  d'un  protecteur,  d'un 
porte-mèche  et  d'un  drain  en  or.  Seringues  et  petite  sonde 
d'Itard  pour  anesthésier  et  les  soins  post-opératoires. 

Le  diagnostic  se  fait  par  la  rhinorrhée  purulente  d'un  côté, 
la  douleur  sus-orbitaire,  la  diaphanoscopie,  l'aspiration  du 


■ojectlon  par  de  l'air  envoyé  dans  le  sinus 
ide  introduite  par  le  ctinal  naso-frontal. 
s  Clar,  l'extréndté  d'une  sonde  est  intro- 
iatus  semi-lunaire  dans  l'infundibulum, 
)hyse  unciforme,  et  en  avant  de  la  bulle 
oint,  la  sonde  passe  en  haut  et  en  avant 
er  en  dehors  soit  dans  l'extrémité  supè- 
ulum,  soit  dans  une  cellule  ettunoldale. 
5  ou  6  mUIimétres  et  l'incliner  légèrement 
tUe  pénètre  dans  le  canal  frontal.  Quand 
m  angle  de  20"  environ  avec  le  septum. 
entrée  dans  le  conduit,  il  faut  porter  sa 
idans  vers  l'angle  Inférieur  interne  de  la 
era  son  extrémité  supérieure  en  haut  et 
DUS  frontal. 

sonde,  quand  elle  pénétre  dans  lé  stnas 
[0  centimètres  à  partir  de  l'oriSce  ninl- 
itlmétre  en  moins,  la  sonde  a  dû  passer 
raoldale  ou  dans  le  cul-âe-sac  de  l'infuQ- 
icUlter  le  passage  de  la  sonde,  quand  la 
émiée,  en  injectant,  dans  le  canal  naso- 
1  de  cocaïne  au  1/5  mélangée  à  une  solu- 
1/1000. 

rapport  du  canal  naso-frontal  avec  la 
ime  crtbriforme  de  l'ethmolde,  on  intro- 
le  sinus,  on  fait  une  radioscopie  et  une 

,  U  faut  réséquer  le  cornet  moyen  et  en- 
autres  obstacles,  s'il  en  existe, 
slange  cocaïne-adrénaline.  On  introduit  , 
on  manche.  Le  long  de  la  sonde,  on  fait 
l'on  conduit  Jusqu'à  l'ortflce  Infërienr  du 
3n  introduit  le  protecteur  par-dessuï  la 
n  fait  passer  le  courant  électrique.  La 
haut  et  pénètre  dans  le  sinus  frontal  en 
fs.  On  la  retire  ainsi  que  la  sonde  conduc- 
doit  pas  se  moucher  pendant  trois  ou 
lise  retirée,  on  introduit  le  porte-mâche 
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avec  de  la  gaze  imbibée  de  chlorure  de  zinc  à  20  0/0.  On  le 
laisse  en  place  cinq  minutes.  Le  drain  métallique  est  alors 
passé  dans  le  canal  frontal  élargi.  La  narine  du  côté  opéré 
est  tamponnée  légèrement  avec  de  la  gaze  pendant  trois  ou 
quatre  jours.  Le  drain  est  laissé  en  place  quatre  mois,  en 
général.  Suivent  vingt  et  une  observations.  (Journ.  of  the 
Amer,  med.  Assoc.^  9  mai  1908.)  D'  Kaufmann. 


OREILLES 


De  la  surdité  dans  le  cours  de  l'ostéomyélite  aignë  et 
de  processus  septiques»  en  général  (On  de  afuen  in  the  coarse  of 
aeute  osteomyelitis  and  of  septic  proeesses  in  gênerai),  par  le  professeur 
S1BBEHMA.N11,  de  Bâle. 

Cas  L  —  Fillette  de  douze  ans.  Vue  le  13  octobre  1903. 
En  mai  1897,  ostéomyélite  aiguë  du  fémur  gauche.  Le 
26  avril  1898,  surdité  brusque  bilatérale,  en  quatre  heures; 
pas.  de  vertige  ni  vomissements;  pas  de  bourdonnements, 
ni  douleur  ni  paralysie.  Légère  amélioration  quelques  mois 
après.  La  malade  peut  entendre  les  mots  dits  tout  près  de 
l'oreille  gauche. 

14  octobre  1903.  État  général  excellent.  Pas  de  syphilis; 
ni  strabisme  ni  paralysie.  Démarche  normale.  Pupilles  et  fond 
de  Tœil  normaux.  Oreilles  :  membranes  du  tympan  nor- 
males. Acuité  auditive  :  à  droite,  0  centimètre  pour  la  conver- 
sation; à  gauche,  l/co.  En  parlant  haut  dans  Toreille  droite 
de  la  malade,  on  détermine  du  vertige.  Cette  oreille  est 
complètement  sourde.  L'oreille  gauche  entend  le  diapason 
au-dessus.  Le  sifflet  de  Galton-Edelmann  est  perçu,  la^  et 
sans  trous,  jusqu'au  10.8  (  =  /a»).  Dans  la  rotation,  à  droite 
et  à  gauche,  nystagmus  normal.  Vertige  plus  prononcé 
dans  la  rotation  à  gauche. 

Cas  IL  —  Homme  de  quarante-trois  ans.  Vu  en  1906, 
le  1®'  décembre.  A  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  rhumatisme 
articulaire.  En  janvier  1901,  septicémie  staphyloccocique, 
avec  de  nombreux  foyers  purulents,  qui  ne  sont  pas  tous 
guéris  en  décembre  1906.  Le  malade  resta  alité  durant  trois 
ans.  Le  premier  mois,  fièvre  continue  avec  céphalée  frontale, 
mais  pas  de  S3miptômes  méningés.  En  mai  1901,  après  plu- 


sieurs  accès  de  bouidonnemeiits,  l'oreille  gauche  dev 
soarde.  En  juillet,  aprËs  l'ablation  de  nombreux  -séquesl 
lu  Aèvre  diminua.  Les  bourdonnements  s'amoindrirent. 
En  janvier  1902.  le  malade  put  reprendre  son  travail, 
raars  1902,  vertige  qui  durait  de  30  à  60  minutes;  pai 
nausées.  Ces  vertiges  reparaissaient  tous  les  mois,  jusq 
février  1904. 

De  novembre  1904  à  décembre  1905,  vertiges  graves  r 
oant  tous  les  deux  ou  trob  jours.  Les  battements  am 
laires  persistaient. 

En  décembre  1905,  la  céphalalgie  et  la  diarrhée  s'ag 
virent.  L'oreille  droite  devint  sourde  à  son  tour.  A  la  m< 
époque,  vertige  intense,  démarche  ébrieuse. 

En  juillet  1906,  la  démarche  devint  meilleure;  la  sur 
et  les  brnits  auriculaires  diminuèrent  à  droite.  L'or 
gauche  reste  sourde.  Aujourd'hui,  la  démarche  est  in 
taine.  Les  objets  se  meuvent  horizontalement  de  droi 
gauche;  ce  phénomène  est  plu«  marqué  la  nuit. 

Examen  du  1"  décembre  1906.  Homme  maigre,  pâte. 
peut  marcher  plus  de  vingt  mètres  avec  l'aide  d'une  ca 
Pupilles,  fond  d'œil,  pouls,  température,  normaux.  On 
its  cicatrices  des  abcès  osseux  ouverts.  Membrane  du  tym 
gauche,  normale.  A  droite,  la  région  rétro-auriculaire  t 
conduit  sont  normaux.  Tympan  rouge,  recouvert  d'épi 
linm  macéré.  A  la  partie  postéro-supërieure,  perforation  i 
s'échappe  du  pus.  Staphylocoques.  Acuité  auditive  :  0 
deux  côtés  pour  la  conversation.  Le  diapason  la'  n'est 
perçu  au  vertex.  Oreille  gauche  complètement  sourdt 
droite,  la  limite  supérieure  de  l'échelle  auditive  est  le  4.° 
Galton-Edelmann  ;  limite  inférieiure,  la.  Il  n'y  a  pas  de  tr 
Pas  de  Romberg.  Les  yeux  ouverts,  le  malade  ne  peu 
tenir  sur  une  jambe.  Les  yeux  fermés  et  les  pieds  réun: 
"eut  sauter  en  avant  et  en  arrière.  Réflexes  normaux. 
'gardant  à  droite,  nystagmus  horizontal  et  rotatoire 
lenté  par  l'injection  d'eau  froide  dans  l'oreille,  mais 
tianftement  avec  de  l'eau  à  44°.  En  regardant  à  gau 
ystagmui  rapide  dans  la  direction  horizontale.  La  rots 
e  produit  pas  de  vertige.  On  élargit  la  perforation  de  l'oi 
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droite,  on  soigne  la  suppuration.  L'ouïe  s'améliore»  et,  en 
décembre,  la  voix  haute  était  perçue  prés  de  l'oreille. 

Le  24  décembre,  la  suppuration  n'existe  plus.  Voix  chu- 
chotée,  l/o>;  voix  haute,  12  centimètres. 

Le  29  décembre,  plus  de  vertige.  Le  malade  peut  se  pro- 
mener sans  canne  et  entendre  sans  cornet  acoustique.  Voix 
chuchotée,  3  à  5  centimètres.  Le  diapason  la^  est  entendu  au 
vertex.  La  limite  des  tons  bas  est  descendue  de  /a  à  /a  ^;  la 
limite  supérieure  est  au  6,5  de  l'Edelmann-Galton.  Plus  de 
nystagmus.  n  n'y  a  plus  de  réaction  vestibulaire  aux  irritants 
mécaniques  ou  thermiques.  L'oreille  gauche  reste  complè- 
tement sourde. 

Cas  ///.— B.  B...,  1902.  Né  en  1876.  Malade  toujours  bien 
portant;  pas  de  syphilis  ni  blennorragie.  En  1900,  abcès  cer- 
vicaux (péristrumite).  En  novembre  1900,  fièvre  et  délire. 
Deux  semaines  plus  tard,  abcès  claviculaire  et  fémoral  droits. 
En  1901,  séquestre  de  la  clavicule.  En  mars,  bourdonnements 
dans  les  deux  oreilles.  En  mai,  l'audition  diminua  rapide- 
ment; bourdonnements  intolérables,  vertige  constant,  vomis-* 
sements,  et,  en  dix  jours» le  malade  était  complètement  sourd. 
A  cette  époque,  diminution  de  l'acuité  visuelle,  qui  dura 
trois  semaines.  La  démarche  s'améliore  en  octobre  1901. 
Les  bourdonnements  persistaient  en  mars  1907.  Jamais 
d'otorrhée,  ni  rhumatisme,  ni  paralysie. 

Examiné  en  janvier  1902,  on  se  trouvait  en  présence  d'un 
homme  bien  bâti,  porteur  de  nombreuses  cicatrices.  Exa- 
men des  yeux  :  gauche,  vision  =  1,0;  à  droite,  0,7.  A  droite, 
choroïdite  disséminée;  à  gauche,  la  choroïdite  est  localisée 
à  la  région  équatoriale.  Oreilles  :  surdité  pour  tous  les  tons. 
Ni  vertige  ni  nystagmus. 

Avec  les  cas  de  Steinbrûgge,  de  Bezold,  de  Wagenhauser 
et  de  Castex,  cela  fait  7  cas.  Dans  ces  7  cas,'  il  existait  de 
rostéomyélite  aiguë  avec  température  élevée  au  début,  et 
persistant  plusieurs  mois,  sinon  plusieurs  années.  La  surdité 
a  été  bilatérale  dans  ces  7  observations. 

Les  premiers  symptômes  de  la  surdité  apparurent  tou- 
jours durant  la  période  de  suppuration  osseuse.  Les  progrès 
de  la  surdité  sont  rapides. 
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Les  2  malades  de  Bezold  et  de  Castex,qui  furent  sourds 
à  sept  ans,  devinrent  plus  tard  sourds-muets.  Cette  étiologle 
sera  à  considérer  dorénavant  parmi  les  causes  de  la  surdi- 
mutité. 

3  fois  sur  7  on  observa  des  bruits  subjectifs  et  du  vertige  ; 
des  troubles  statiques  furent  notés  dans  les  3  cas  de  Sieben- 
mann. 

Dans  les  7  cas,  Toreille  moyenne  n'est  pas  en  cause.  L'af- 
fection débute  par  l'oreille  interne.  Au  point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  dans  la  seule  autopsie  faite,  Steinbrûgge  a 
trouvé  de  la  sclérose  du  rocher.  Les  parties  molles  du  laby- 
rinthe étaient  détruites. 

Peut-on  admettre  une  métastase?  Elle  est  moins  fréquente, 
pour  les  organes  internes,  dans  la  staphylococcie  que  dans 
la  streptococcie.  Ce  serait  bizarre  que  l'oreille  fût  seule 
en  cause  et  que  les  deux  oreilles  fussent  atteintes  en  même 
temps. 

Moos  a  cité  un  cas  de  surdité  bilatérale  due  à  une 
embolie  de  l'artère  basilaire.  On  avait  observé  de  l'endo- 
cardite durant  la  vie.  Wendt  a  rapporté  le  cas  d'une  jeune 
fille  morte  de  septicémie  post-opératoire  (ablation  d'un  cysto- 
sarcome  de  l'omoplate  gauche).  Cinq  jours  avant  la  mort, 
surdité  brusque  à  droite  ;  trois  jours  plus  tard,  même  phéno- 
mène à  gauche.  On  ne  trouve  rien  à  l'autopsie  dans  le*cer- 
veau,  le  labyrinthe.  Nerfs  auditif  et  facial,  artère  auditive 
interne,  normaux.  Malheureusement  on  ne  dit  pas  s'il  y  a 
eu  examen  histologique. 

Wendt  explique  les  phénomènes  par  une  embolie  des  vais- 
seaux tympaniques. 

Ce  qu'il  y  a  de  certain,  c'est  que,  dans  cette  observation, 

il  ne  s'agit  pas  de  labyrinthite  hémorragique  ou  suppurée. 

Mais  le  nerf  auditif  a  pu  être  lésé.  Dans  mes  études  sur  la 

névrite  et  la  polynévrite  du  nerf  auditif,  dans  la  cachexie 

ncéreuse  et  la  tuberculose,  j'ai  démontré  que  l'infection 

mvait  être  d'origine  infectieuse,  constitutionnelle  ou  toxi- 

le.  Le  professeur  Kocher,  le  professeur  Enderlen  n'ont 

nais  observé  de  surdité  dans  l'ostéomyélite.  Remak  dit 

le,  très  rarement,  les  longues  suppurations  sont  suivies  de 
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symptômes  de  névrite  ou  de  polynévrite.  Celles-ci  sont  cura- 
bles, n  n'en  est  pas  de  même  de  la  surdité  ostéomyélitique. 
D'après  Krause,  le  pneumo-gastrique,  le  facial,  le  moteur 
oculaire  externe,  l'hypoglosse  sont  ordinairement  atteints. 
Le  nerf  optique  a  été  mieux  étudié  à  ce  point  de  vue.  D'après 
Lenharz,  dans  les  septicémies,  on  observe  des  hémorragies 
du  fond  de  l'œil  dans  30  0/0  des  cas,  de  la  rétinite  septique 
dans  10  0/0,  de  la  panophtalmie  dans  4  à  23  0/0.  Cest,  en 
général,  le  streptocoque  qui  est  en  cause.  Leutard  a  observé 
une  névrite  optique  dans  un  cas  d'endocardite  chronique 
streptococcique  mortelle.  Siebenmann  croit  que,  dans  la  sur- 
dité ostéomyélitique,  c'est  la  labyrinthite  qui  est  cause  de 
la  surdité.  On  peut  éliminer  la  méningite  et  l'hérédo-syphilîs. 
En  tout  cas,  le  staphylocoque  aime  l'oreille.  (Archiv.  of  otoL^ 
déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 

Un  cas  de  mastoïdite  chez  on  enfant  (A  case  of  mastoiditu 
in  an  infant,  with  some  interesting  features),  par  le  D'  James  Me  Gaw,  de 
Walerbown(N.-Y.). 

Bébé  de  cinq  mois.  Sa  mère  était  atteinte  d'angine  et  nour- 
rissait son  enfant.  Le  24  juin,  le  bébé  fut  pris  à  son  tour 
de  pharyngite  et  d'adénite  cervicale  gauche.  La  pharyngite 
guérit,  mais  l'adénite  persista  et  s'abcéda.  Le  8  juillet,  otor- 
rhée  gauche  profuse. 

L'examen  de  l'oreille  fit  noter  l'intégrité  du  tympan,  et 
une  fistule  osseuse  qui  siégeait  sur  la  paroi  postéro -inférieure 
du  canal.  En  pressant  sur  le  cou,  le  pus  sortait  en  abondance 
de  la  fistule  osseuse  auriculaire. 

L'auteur  diagnostiqua  une  mastoïdite  de  Bezold  qui  ne 
fut  pas  vérifiée  à  l'intervention.  L'antre  était  plein  de  pus. 
Guérison  en  trois  semaines  et  demie.  Mais,  huit  jours  plus 
tard,  la  plaie  se  rouvrit  et  on  sentit  un  séquestre  dans  le  fond 
de  la  plaie. 

Deuxième  opération  le  20  septembre.  Guérison  définitive. 
(Archiv.  of  otoL,  fév.  1908.)  D'  Kaufmann. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 

Bordeaux.  —  tmpr.  ti.  GOUNOUILHOU.  rue  Gairande.  9-11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  FOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


LA  CONTRACTION  PENDULAIRE' 

Par  le  D'  L.  RÉTHI,  dooent  à  Tuniversité  de  Vienne. 

Deux  cas  que  j'ai  observés  récemment  pomraient  bien, 
étant  donnée  l'époque  où  fut  relevée  l'observation,  jeter  un 
jour  nouveau  sur  un  fait  qui  n'est  pas  suffisamment  expliqué 
jusqu'ici,  la  contraction  pendulaire. 

Obsbrvatioh  I.  —  Dans  un  cas  il  s'agissait  d'un  homme  de  cin- 
quante ans,  que  je  vis  pour  la  première  fois  il  y  a  un  an  :  assez 
bonne  apparence,  difficultés  dans  la  déglutition  ;  arrêt  des  grosses 
bouchées.  Dans  les  derniers  temps,  apparaissaient  parfois  de  vio- 
lentes douleurs  dans  la  région  cervicale  gauche.  Voile  pure.  Exté- 
riearement,  rien  à  signaler,  pas  de  ganglions. 

La  corde  vocale  droite  fonctionne  normalement.  La  corde  vocale 
gauche  est  immobile  en  adduction,  aussi  bien  pendant  la  phonation 
que  pendant  la  respiration. 

On  pensa  aussitôt  à  un  carcinome  de  l'oesophage,  et  on  décou- 
vrit effectivement  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  de  ce  canal. 

Cinq  semaines  plus  tard,  je  vis  le  malade  pour  la  deuxième  fois  ; 
l'aspect  était  moins  bon,  il  était  enroué  depuis  quelques  jours  ;  la 
voix  était  faible,  presque  éteinte.  Le  cartilage  aryténoïde  et  la  corde 
vocale  gauche  étaient  dans  la  position  cadavérique.  Cette  dernière, 
V  èrement  concave,  présentait  une  secousse  en  dedans  après 
<   itque  phonation,  et  souvent  aussi  pendant  la  phonation. 

'endant  les  jours  suivants,  l'image  changea,  dans  ce  sens  que 
dantla  phonation,,  la  corde  vocale  droite  Iranchissail  la  ligne 

i-  Communication  a^u  Congre»  international  des  laryn^ro-rhinolofici^tc^, 
Bne,  avril  igo8.  Trad.  par  le  D'  L.  Eggbr. 
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médiane  pour  s'accoler  à  la  corde  vocale  gauche  en  formant  une 
glotte  dirigée  en  arrière  et  à  gauche.  U  en  résultait  que  la  voix  était 
un  peu  meilleurei  cependant  elle  passait  souvent  au  fausset.  Les 
secousses  du  cartilage  ary  ténoîde  ne  se  produisaient  plus  chaque  fois 
après  la  phonation  et  plus  rarement  encore  pendant  la  phonation  ; 
leur  étendue  devint  de  plus  en  plus  faible,  et  au  bout  de  huit  jours 
(pendant  une  durée  d'observation  de  trois  semaines)  il  n'y  avait 
plus  de  secousse  post-phonatoire. 

Le  malade  partit  dans  son  pays  où  il  mourut  peu  de  temps 
après. 

Obs.  II.  =—  Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'un  malade  qui,  depuis 
quelques  semaines,  avait  des  troubles  de  la  déglutition  et  depuis 
quelques  jours,  de  l'enrouement.  La  cause  en  était  aussi  un  carci- 
nome de  l'œsophage.  La  corde  vocale  gauche  était  en  position 
cadavérique  avec  les  secousses  pendulaires  presque  après  chaque 
phonation,  tandis  que  la  corde  vocale  droite  n'arrivait  que  jusqu'à 
la  ligne  médiane.  Au  bout  de  quelques  jours,  tandis  que  la  voix 
s'améliorait,  cette  corde  franchit  la  ligne  médiane,  et  les  secousses 
restèrent  sans  changement.  Pendant  les  semaines  suivantes,  elles 
devinrent  sensiblement  plus  rares  et  plus  faibles,  et  cessèrent  au 
bout  de  quatre  à  cinq  semaines. 

Dans  les  deux  cas,  nous  avons  donc  vu  se  produire  des 
secousses  post-phonatoires, pe/ida/i<  an  temps  très  court,  après 
que  tous  les  muscles  du  larynx  innervés  par  l'un  des  récurrents 
eurent  perdu  leur  fonctionnement  régulier,  c'est-à-dire  furent 
exclus  de  leur  rôle  vocal.  Ce  fait  ne  s'était  produit  que  très 
peu  de  temps  auparavant  dans  le  premier  cas  ;  c'est  ce  que 
démontre  Texamen  pratiqué  peu  de  semaines  avant,  alors  que 
la  corde  vocale  gauche  n  était  pas  encore  dans  la  position 
cadavérique;  dans  le  second  cas,  cette  position  datait  égale- 
ment de  peu  de  jours,  puisque  là  aussi  la  raucité  de  la  voix 
remontait,  comme  chez  le  premier  malade,  à  quelques  jours 
seulement;  en  outre  on  assista  au  rapprochement  compen- 
sateur de  la  corde  droite  qui  au  bout  de  quelque  temps  seule- 
ment dépasse  la  ligne  médiane  dans  la  phonation. 

Le  fait  que  les  secousses  n'apparaissaient  qu'au  commen- 
cement de  la  position  cadavérique,  et  ne  duraient  que  peu  de 
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temps,  pourrait  constituer  une  indication  pcTur  expliquer  la 
contraction  pendulaire.  Dans  la  contraction  pendulaire, 
comme  on  Tobserve  dans  la  paralysie  récurrentielle  unilaté- 
rale, il  peut  s'agir  de  causes  diverses;  il  peut  y  avoir  là,  ainsi 
que  beaucoup  l'admettent,  une  contraction  réflexe  du  crico- 
thyroïdien  du  côté  paralysé,  déterminée  par  une  contraction 
du  crico-aryténoîdien  postérieur  du  côté  sain,  et  une  irrita- 
tion des  parties  sensibles,  c'est-à-dire  que  l'excitation  des 
filets  sensitifs  du  nerf  laryngé  supérieur  passe  dans  le  cerveau 
aux  fibres  motrices  de  ce  nerf  qui  vont  au  muscle  crico- 
thyroïdien;  car  nous  savons  qu'une  contraction  de  ce  muscle 
peut  avoir  pour  conséquence  l'adduction  de  la  corde  vocale, 
et  Katzenstein  a  démontré  récemment  qu'il  peut  y  avoir  des 
réflexes  unilatéraux.  Cependant  on  peut  se  demander  pour- 
quoi l'on  observe  si  rarement  ce  réflexe  passant  au  muscle 
crioo-thyroïdien. 

Il  est  possible  aussi  qu'il  s'agisse  d'un  processus  myélo- 
gène,  c'est-à-dire  non  pas  d'un  réflexe,  mais  d'une  contraction 
du  muscle  transverse  produite  dans  la  substance  musculaire 
elle-même,  par  constriction  de  la  part  du  côté  sain;  mais  il 
semble  que,  dans  ce  cas,  le  phénomène  devrait  être  plus  fré- 
quent. 

Cependant,  certains  symptômes  rendent  vraisemblable  une 
autre  interprétation.  On  a  soutenu  que  la  contraction  pendu- 
laire repose  sur  ce  fait  que  le  récurrent  du  côté  malade  a  con- 
servé un  certain  degré  de  conduction,  qu'il  n'est  pas  encore 
complètement  paralysé,  et  que  les  libres  non  encore  détruites 
suffisent  à  répondre  aux  excitations  transmises  pour  produire 
la  contraction  du  muscle  transverse:  ou  bien  il  s'agit  à  nou- 
veau d'un  phénomène  réflexe  du  muscle  laryngé  supérieur  en 
lens  que  l'excitation  ne  passe  pas  par  lui-même,  c'est-à-dire 
muscle  crico-thyroïdien,  mais  parvient  au  muscle  trans- 
*8e  par  la  voie  du  récurrent. 

Dans  ces  deux  cas,  dans  les  premiers  temps  de  la  position 
davirique,  alors  que  les  muscles  du  larynx  cessèrent  leur 
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action  régulière  répondant  à  l'impulsion  volonlairei  il  y  avait 
seulement  des  mouvements  rudimentaires,  c'est-à-dire  des 
secousses  post-phonatoires,  et  Ton  peut  admettre  que  le  nerf 
n'a  pas  perdu  complètement  ses  facultés  conductrices.  A  ce 
degré,  la  somme  des  irritations  est  encore  suffisante  pour 
déterminer  une  secousse;  peti  à  peu  le  récurrent  a  été  totale- 
ment envahi  par  le  carcinome,  dans  un  cas  plus  rapidement, 
moins  dans  l'autre,  et  les  contractions  cessèrent  dès  que  la 
faculté  de  conduction  fut  totalenient  détruite. 

Dans  les  cas  où  ces  contractions  furent  observées  longtemps, 
il  fallut  un  temps  plus  long  pour  que  le  récurrent  perdît  ses 
facultés  de  transmission.  Dès  le  début  Schrotter  fut  aussi  de 
l'avis  que  la  cause  de  ces  contractions  était  la  conservation  de 
l'excitabilité,  et  il  abandonne  l'opinion  d'un  réveil  de  la 
motilité  parce  que  ces  contractions  peuvent  durer  des  années  ; 
toutefois  ce  fait  ne  prouve  rien  puisque  le  nerf  peut  avoir 
conservé  sa  conductibilité  pendant  très  longtemps. 

On  pourrait  de  plus  admettre  que  ces  contractions  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  qu'on  ne  les  a  décrites^  qu'elles  se 
produisent  à  un  degré  déterminé,  au  début  de  la  position 
cadavérique,  qu'elles  durent  tant  que  le  récurrent  n'est  pas  tota- 
lement dépourvu  de  conduction,  et  qu'elles  cessent  dès  que 
cette  conduction  est  réduite  à  zéro. 


ASSOCIATION  AMÉRICAINE  DE  LARYNGOLOGIE 


XXX*^  Congrès  annuel  tenu  à  Montréal  du  ii  au  13  Mai  1908, 

M.  BiRKETT,  président,  prononce  un  discours  sur  «  THistoire  de 
la  Médecine  dans  la  province  de  Québec  ». 


M.  J.  H.  Bryan.  —  Extraction  d'un  corps  étranger  de  la 
trachée  (Removal  ofaforeign  bodyfrom  the  tracheaj. 

Il  s'agit  d'un  grain  de  blé  extrait  de  la  trachée  d'un  enfant  de 
six  ans.  L'accident  eut  lieu  plusieurs  jours  avant  l'admission  à 
l'hôpital  el  fut  suivi  de  symptômes  de  suffocation  ordinaires,  mais 
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ceux-ci  â*étant  calmés,  on  supposa  que  le  corps  étranger  avait  été 
expulsé  par  les  voies  respiratoires.  Une  nouvelle  attaque  de  dyspnée 
paraissait  infirmer  cette  hypothèse,  mais  après  l'admission  de 
l'enfant  à  l'hôpital,  un  examen  attentif  et  une  radiographie  ne 
révélèrent  rien  de  bien  net.  Des  signes  respiratoires  faisaient  défaut 
dans  le  poumon  droit,  mais  au  bout  de  quelques  heures  l'air 
paraissait  circuler  librement  de  ce  côté-ci.  Plusieurs  tentatives 
pour  introduire  une  canule  trachéale  par  le  larynx  sont  restées 
infructueuses  par  suite  de  la  tuméfaction  de  la  muqueuse.  Juste 
à  ce  moment,  l'enfant  devint  cyanose  et  cessa  de  respirer.  La  tra- 
chée a  été  immédiatement  ouverte  et  Ton  vit  le  grain  de  blé, 
rasant  l'ouverture,  passer  dans  la  trachée  inférieure.  Il  fit  plusieurs 
excursions  d'aller  et  venir  avant  que  l'opérateur  pût  le  saisir.  Le 
malade  se  remit  vite  de  l'opération,  et  la  canule  a  été  enlevée  le 
quatrième  jour.  Selon  l'auteur,  il  n'est  pas  toujours  prudent  de 
chercher  à  passer  une  canule  à  travers  un  larynx  tuméfié  après 
plusieurs  tentatives  infructueuses.  Des  lésions  irréparables  peuvent 
être  occasionnées  aux  parties  molles. 


M.  Th.  Halstead,  de  Syracuse.  —  Expérience  personnelle 
avec  la  bronchoscopie,  rœsophagoscopie  et  la  gastro- 
scopie  (Personal  expérience  with  bronchosœpe,  œsophagoscope  and 
gastrosœpej. 

L'auteur  a  pratiqué  i8  opérations  ou  examens  sur  quatorze 
sujets,  quatorze  fois  sous  l'anesthésie  générale  et  une  fois  sans 
anesthésie  aucune.  L'âge  variait  d'un  nouveau-né  de  deux  heures 
à  une  femme  de  soixante-dix  ans.   Dans  4  cas  les  opérations 
avaient  trait  à  l'extraction  de  corps  étrangers  :  penny  dans  l'œso- 
phage d'un  enfant  de  cinq  ans;  os  dans  la  bronche  d'une  femme  ; 
nageoire  de  poisson  dans  la  trachée  d'un  enfant  de  huit  mois; 
éclat  de  verre  dans  le  larynx  d'un  enfant  de  huit  mois,  tous 
enlevés,  sauf  le  dernier.  Sur  les  autres  cas,  quatorze  opérations  ou 
explorations  ont  été  faits  pour   papillomes   et    rétrécissements 
laryngés,  papillomes  du  pharynx  inférieur,  rétrécissement  spasmo- 
diquede  l'œsophage;  trois  fois  sur  un  malade  atteint  d'une  ulcé- 
'ion  avec  rétrécissement  d'une  bronche;  une  fois  pour  asphyxie 
>ez  un  nouveau-né  occasionnée  par  la  compression  des  glandes 
yroîde  et  thymique  hypertrophiées  et  quatre  fois  pour  examen 
l'estomac  pour  ulcère  gastrique  et  autres  lésions. 

M.  Ehilb  Matik   montre  des  spécimens  de  corps  étrangers  extraits 
r  lui  au  cours  du  dernier  mois  à  l'aide  de  la  bronchoscopie.  11  insiste 


M 


•v* 


m 


^ 


ri- 


hr 


t'i.*^ 


m 


y  ■■- 


•r» 


•  •i 


—  374  — 

sur  ce  point  que  des  cori»  végétaux  doivent  être  enlevés  immédiatement, 
que  les  symptômes  soient  menaçants  ou  non.  Si  l'on  temporise,  le  corps 
gonfle  et  peut  déterminer  un  œdème  local.  Il  emploie  de  la  cocaïne  en 
plus  de  Tanesthésie  générale.  Le  cas  de  M.  Halsted  offre  un  intérêt  spécial 
parce  qu'il  est  probablement  le  plus  jeune  qui  ait  été  relaté. 

M.  SwAin  rapporte  deux  cas  dont  un  est  celui  d'un  épileptique  ayant 
avalé  un  dentier  muni  de  deux  fausses  dents.  Celles-ci  sont  tombées  dans 
la  partie  supérieure  de  la  trachée  où  elles  sont  restées  douze  heures  et  y 
ont  déterminé  un  cedème  si  prononcé  qu'il  nécessita  une  trachéotomie 
immédiate.  Le  dentier  a  pu  finalement  être  extrait  à  l'aide  d'un  tube  de 
Killian.  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'un  sifflet  tombé  dans  le  larynx 
et  qui  était  allé  se  loger  dans  la  trachée;  il  a  pu  être  extrait  avec  les  pinces 
de  Jackson. 

M.  Flbtcbbr  iRGALsdit  que  si  un  malade  est  atteint  d'une  grave  dyspnée 
due  à  la  présence  d'un  corps  étranger,  on  ne  devrait  pas  essayer  de  la 
bronchoscopie  supérieure  par  suite  du  danger  résultant  de  l'anesthésie.  U 
est  indiqué  de  faire  d'abord  une  trachéotomie,  car  souvent  le  corps  étranger 
est  rejeté  dans  un  accès  de  toux,  mais  si  cela  n'est  pas,  la  bronchoscopie 
pourra  alors  plus  facilement  être  pratiquée  par  la  glotte.  Le  chloroforme 
parait  à  l'orateur  être,  dans  ces  cas,  un  meilleur  anesthésique  que  l'éther. 

La  bronchoscopie  est  certainement  destinée  à  un  brillant  avenir,  mais 
elle  n'est  pas  dépourvue  de  danger  et  doit  toujours  être  maniée  avec  les 
plus  grandes  précautions. 

M.  Gasselbbhrt  dit  que  l'on  peut,  en  entraînant  les  malades,  leur  faire 
subir  une  ablation  de  papillomes  par  la  méthode  laryngoscopique.  En  ce 
qui  concerne  l'anesthésie,  il  conseille  d'ajouter  à  l'éther  une  injection 
sous>cutanée  de  morphine  afin  d'arrêter  le  réflexe  laryngé.  Si  l'on  ne  veut 
pas  employer  la  morphine,  il  est  préférable  d'administrer  du  chloroforme. 

M.  CooLiDGB  dit  que,  dans  la  plupart  des  cas,  un  corps  étranger  des 
bronches  peut  être  atteint  par  la  bronchoscopie  supérieure  pourvu  qu'on 
possède  les  instruments  et  l'habileté  nécessaires;  autrement,  mieux  vaut 
pratiquer  la  trachéotomie  et  la  bronchoscopie  inférieure.  La  valeur  de 
l'opération  supérieure  dans  un  bat  diagnostique  ne  saurait  être  contestée. 

M.  Halstead,  pour  clore  la  discussion,  dit  que  dans  plusieurs  cas  son 
unique  assistant  était  son  infirmier.  11  croit  que  lagastroscopie  a  un  grand 
avenir  pour  l'exploration  de  l'intérieur  de  l'estomac.  Il  a  vu  des  cicatrices 
dans  l'estomac  de  deux  malades,  a  pu  déceler  des  zones  inflammatoires 
qu'il  avait  d'abord  cru  être  des  ulcères,  et  dans  un  cas  il  a  pu  même  voir 
l'orifice  pylorique. 

M.  Harris  Mosher.  —  La  forme  de  la  voûte  palatine  ^The 
forme  of  the  hard  palatej. 

L'auteur  étudie  le  développement  du  palais  dur  et  en  donne  le 
schéma  suivant  : 

i*>  Les  quatres  types  de  la  voûte  palatine  :  aj  arcade  dentaire 


f*i!S 


t 


—  375  - 

bien  arrondie;  la  distance  eh  ligne  droite  du  centre  de  la  seconde 
molaire  d'un  côté  à  un  point  correspondant  de  l'autre  est  égale 
à  la  distance  de  chacun  de  ces  points  jusqu'à  un  point  sur  la  ligne 
médiane  entre  les  incisives  centrales;  les  lignes  latérales  forment 
UQ  triangle  rectangle;  b)  plus  étroit  que  le  premier  et  dont  la 
forme  ressemble  aux  trois  côtés  d'un  parallélogramme  ;  cj  angu- 
laire où  les  côtés  de  l'arc  sont  des  lignes  droites  se  rencontrant  en 
un  point,  en  avant  ;  d)  très  ressemblant  au  dernier  sauf  qu'il  est 
plus  grand  et  plus  large; 

3*  La  forme  normale  du  palais  ; 

3*  Le  rôle  joué  par  le  rebord  alvéolaire  dans  la  formation  de 
l'arcade  normale  ; 

4*  Les  causes  des  variations  et  des  écarts  de  la  forme  normale 
qui  sont  :  a)  occlusion  incomplète  des  dents  ;  bj  développement 
inégal  entre  les  parties  de  la  cloison  ;  c)  abaissement  de  l'antre  ; 
d)  rétrécissement  et  ajustement  vicieux  du  prémaxillaire  et 
ej  asymétrie  des  moitiés  du  palais.  L'idée  dominante  de  ce  travail 
est  que  l'asymétrie  entre  les  deux  moitiés  du  palais  n'est  pas  tou- 
jours due  à  celle  de  tout  le  crâne,  mais  plus  souvent  à  une 
asymétrie  limitée  aux  os  de  la  face.  L'auteur  croit  qu'on  trouvera 
dans  l'éruption  vicieuse  des  dents,  le^  antérieures  aussi  bien  que 
les  postérieures,  et  dans  leur  occlusion  incomplète,  l'explication 
d'une  bonne  moitié  des  cas  d'asymétrie  de  la  voûte  palatine. 
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M.  Brtioi  DBLAVA.H  dit  qu'il  n'a  jamais  pu  comprendre  pourquoi  on 
observe  la  voûte  ogivale  à  un  âge  si  précoce  de  la  vie.  Occasionnellement, 
elle  existe  parfois  dès  la  naissance|  et  certainement  souvent  avant  la 
deotilion  et  avant  que  nous  puissions  la  prévenir  d'une  façon  quelconque. 

M.  GooLiDGB  dit  que  la  face  présente  un  triple  système  de  cavités  :  la 
bouche,  les  orbites  et  les  fosses  nasales.  Les  fonctions  de  ces  cavités 
exigent  une  soudure  parfaite  de  leurs  parties.  Les  cavités  sont  si  inti- 
mement liées  ensemble,  qu'une  déformation  de  l'une  d'elles  tend  à  pro- 
duire des  déformations  dans  les  autres.  Des  sinus  accessoires  asymétriques 
soot  souvent  un  effet  secondaire  plutôt  qu'un  facteur  causal. 

M.  A.  Rartaji.  croit  que  l'hérédité  joue  le  rôle  de  facteur  dominant 
dans  un  grand  nombre  de  cas. 

M.  JcHs  Roç  attire  l'attention  sur  les  idées  récemment  exprimées  sur 
cette  question  par  divers  dentistes.  L'effet  produit  par  la  bouche  ouverte 
est  un  rétrécissement  des  maxillaires  par  la  pression  latérale  des  muscles 
de  la  face  qui  sont  plus  ou  moins  violemment  contractés.  Il  y  a  aussi 
l'absence  d'une  pression  opposée  des  dents,  les  unes  contre  les  autres  qui 
aident  grandement  à  maintenir  leur  régularité  pendant  la  période  de  leur 
é    ption.  Dans  la  bouche  fermée,    la   langue  joue  également  un   rôle 
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important  en  maintenant  les  maxillaires,  surtout  les  supérieurs,  conve- 
nablement étendus. 

M.  Braden  K.TLB  dit  que  rirrég^ularité  dans  le  développement  parait 
être  circonscrite  au  maxillaire  supérieur.  Ceci  indiquerait  que  la  uutri- 
tion  joue  un  grand  rôle  dans  le  développement  de  ces  deux  os.  Les  vais- 
seaux et  les  nerfs  destinés  aux  maxillaires  y  arrivent  par  des  roramens» 
osseux.  Ne  serait  il  pas  pos>ible  que  jusqu'à  un  certain  Age  ces  orifices 
osseux  soient  assez  grands  pour  permettre  une  irrigation  sanguine  et  une 
innervation  suffisantes  et  qu'alors,  à  la  suite  soit  d*un  léger  traumatisme, 
soit  d*une  malformation,  leurs  dimensions  soient  modifiées  et  deviennent 
trop  petites  pour  assurer  une  nutrition  convenable  P 

M.  MosHBR,  en  clôturant  la  discussion,  dit  que  l'explication  probable 
de  la  voûte  ogivale  avant  la  seconde  dentition  est  le  rétrécissement  vicieux 
des  os  prémaxiliaires.  Ceux-ci  peuvent  s'abaisser  dans  une  position  parti- 
culière, mais  non  pas  se  rétrécir.  A  cause  de  cela,  leur  diamètre  vertical 
est  plus  grand  que  le  normal.  C'est  pourquoi,  afin  que  les  dents  posté* 
Heures  puissent  atteindre  le  niveau  fixé  pour  eux  par  les  dents  antérieu- 
res, elles  doivent  pousser  vers  en  bas  plus  qu'à  l'état  normal. 


M.  Clément  Theisen.  —  Kyste  du  sinus  frontal  communi- 
quant avec  le  lobe  frontal  (^Cyst  of  the  frontal  sinus,  communi- 
cating  wiih  the  frontal  lobe). 

Il  s*agit  d'une  femme  de  trente-quatre  ans  qui,  à  la  suite  d*une 
chute  grave  dans  sa  jeunesse,  avait  de  violentes  céphalées  du  côté 
gauche  et  un  écoulement  de  la  fosse  nasale  correspondante.  Tumé- 
faction au-dessus  de  i*œil,  avec  ptosis  de  la  paupière  gauche,  mais 
pas  de  déplacement  du  globe  oculaire.  La  transillumination  parais- 
sait justifier  une  ouverture  du  sinus  frontal  gauche.  A  l'ouverture 
de  ce  dernier  une  tumeur  fluctuante  se  présenta  qui  fit  penser  à 
un  kyste  et  l'incision  donna  issue  à  une  quantité  considérable  de 
mucus  qui,  malheureusement,  n'a  pas  été  examiné.  Une  grande 
partie  de  la  paroi  postérieure  était  détruite  et  le  kyste  paraissait 
s'étendre  par  là  au  lobe  frontal.  On  pouvait  voir  les  pulsations  des 
vaisseaux  méningés.  La  malade  guérit  bien  et,  dix  mois  après 
l'opération,  ses  maux  de  tète  avaient  complètemen  t  disparu  et  son 
état  général  était  excellent.     

M.  Pricë-Brown.  —  Notes  sur  deux  cas  intéressants  de 
sinusite  frontale  (Notes  on  two  interesting  cases  of  frontal  sinus 
disease). 

Le  premier  cas  a  trait  à  une  jeune  fille  atteinte  de  sinusite 
frontale  droite  pour  laquelle  elle  avait  antérieurement  subi  une 
opération  ayant  laissé  un  trajet  fistuleux  qui  suppurait  de  temps 
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Livrit  le  sinus  et  ruglna  un  morceau  d'os  rec- 
lile  externe  ;  il  cureta  ensuite  la  cavité  et  fit 
e  en  bas,  dans  la  fosse  nasale  extérieurement 
la  région  de  l'eictrémilé  antérieure  du  cornet 
or  a  été  ensuite  inséré  par  en  haut,  et  la  plaie 
)  a  été  satisralsante,  mais  il  a  été  impossible  de 
I  canule.  L'écoulement  par  l'ancienne  listule 
lent  cessé.  Par  conséquent,  vingt-deux  jours 
lUquée  une  seconde  opération  qui  comprenail 
Uuleui.  Quelques  morceaux  d'os  nécrosé  ont 
■ain  en  caoutchouc  a  été  substitué  à  la  canule 
iterne  ayant  été  fermée  comme  auparavant, 
uërison  complète  et  l'écoulement  cessa  enliè- 
roit  que  le  port  de  la  canule  en  or  dana  Tinter- 
allons,  a  assuré  la  dilatation  du  passage  dans 
drainage  permanent  et  efficace. 
iS,  il  s'agissait  d'un  homme  atteint  d'une  sinu- 
itive  à  un  traumatisme.  Plusieurs  mois  après 
èrent  des  signes  manifestes  de  sinusite,  et  en 
auteur,  le  malade  présentait  des  symptAmes 
isienne  aiguë  qui  réclamait  une  iutervention 
échec  du  traitement  intra-nasal,  le  sinus  a  été 
s  mastoïdiennes  détruites;  après  un  curetage 
un  drain  en  caoutchouc  comme  dans  le  pre- 
extérieure  a  élé  fermée  et  le  sinus  lavé  par  la 
aen  du  pus  a  révélé  des  pneumocoques  en 
aie  n'a  pas  guéri  par  première  intention  et  il  u 
luvrir.'  La  guérison  eut  finalement  lieu  d'une 
Tandis  que  dans  les  deux  cas  tes  cellules 
ures  étaient  atteintes,  dans  aucun  d'eux  il  n'y 
ation  des  sinus  maxillaires. 


I.  —  Pyémio  à  la  suite  d'ucd  Binuaite; 
>raux  graves  amendés  par  l'opération; 
'SinusUU  pyxmia;  severe  cérébral  tjmptoms 
I  death;  aalopsiej. 

une  femme  de  trente-trois  ans,  admise  à 
tal  comateux  avec  délire  et  convulsions.  Il  y 
de  l'orbite  à  droite  avec  tumélaclion  de  tout 
in  pensa  qu'il  s'agissait  d'une  sinusite  fionto- 
>rit  plus  lard  que  la  maladie  datait  de  huit 
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jours.  Une  opération  de  Killian  fut  pratiquée  sans  incident,  sauf 
que  le  pus  a  été  trouvé  sous  haute  pression.  L'os  de  la  paroi 
postérieure  du  sinus  paraissait  lain.  La  malade  alla  bien  pendant 
quelques  jours,  mais  la  température  s'étant  élevée,  on  pratiqua 
un  Gaidwell-Luc  sur  l'antre  droit  qu'on  trouva  rempli  ôe 
polypes.  Vers  cette  date,  la  malade  fit  une  fausse  couche  de  trois 
mois.  Dans  la  suite,  l'infection  se  propagea  de  l'utérus  et  de  nom- 
breux petits  abcès  apparurent  sur  les  différentes  parties  du  corps. 
Ceux-ci  ont  été  ouverts  et,  finalement,  la  malade  paraissait  en 
bonne  voie  de  guérison.  Peu  après  s'est  développée  une  hémipl^rie 
et  l'on  suspecta  un  abcès  du  cerveau.  Une  ponction  faite  en  arrière 
du  sinus  frontal,  à  la  racine  des  cheveux,  donna  issue  à  beaucoup 
de  pus.  Des  convulsions  éclatèrent  et  la  malade  mourut  deux  mois 
après  son  entrée  à  l'hôpital. 

A  l'autopsie,  on  trouva  tout  l'hémisphère  droit  couvert  d'un 
exsudât  purulent  épais  à  la  face  interne  de  la  dure-mère  qui  adhé- 
rait solidement  à  la  pie-arachnoïde.  L'ouverture  de  la  cavité 
abcédée  qui  s'étendait  en  bas  jusque  dans  la  substance  blanche 
était  située  à  la  face  supérieure  du  lobe  frontal  droit,  dans  la 
scissure  frontale  supérieure,  à  mi-chemin  entre  le  pôle  antérieur 
et  la  scissure  de  Rolando,  et  avait  envahi  les  parties  contiguês  des 
circonvolutions  frontales  moyenne  et  supérieure.  L'auteur  croit 
que  l'os  était  infecté  au  moment  de  l'admission  de  la  malade  à 
l'hôpital  et  qu'il  y  avait  déjà  un  commencement  d'ostéomyélite  et 
de  pyohémie. 

M.  Ga.8Selbbrrt,  à  propos  du  cas  de  M.  Theisen,  parle  des  difficultés  du 
diagnostic  différentiel  entre  une  affection  séreuse  vraie  et  un  exsudât 
séreux  dans  une  cavité  osseuse.  Il  y  a  aussi  une  grande  confusion  dans  la 
nomenclature,  car  certains  auteurs  emploient  le  terme  de  kyste  séreux, 
d'autres  celui  de  mucocèle.  Ceci  a  plus  d'importance  pour  Fanlre  que 
pour  le  sinus  frontal.  Nous  avons  là  les  connexions  entre  les  kystes  den- 
taires qui  8ont*plu8  communs  dans  l'antre  que  des  formations  kystiques 
similaires  dans  le  nez. 

M.  MosuER  dit  que  les  cas  d'affections  sinusiennes  peuvent  être  divisés 
en  deux  groupes  :  Cas  de  rétention  chronique  et  ceux  de  suppuration 
chronique.  Il  y  a  plusieurs  degrés  de  mucocèle,  depuis  les  cas  où  seule* 
ment  un  petit  nombre  de  glandes  muqueuses  est  atteint  jusqu'à  ceux  où 
toutes  les  glandes  sont  malades  et  où  la  cavité  entière  est  complètement 
remplie  de  sécrétions.  Plus  est  grande  la  quantité  de  sang  dans  une  telle 
cavité,  plus  facilement  elle  s'injecte.  Plus  d'un  cas  de  suppuration  chro- 
nique n'était  à  l'origine  qu'un  mucocèle  compliqué  d'hématocèle  partielle 
ou  complète.  Il  considère  le  cas  de  M.  Tt{iesen  comme  un  mucocèle  non 
infecté'. 
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V.  Swira  peine  que  lea  tSbclloni  liDuiisanei  peuvei 
qoement  itre  aHlmllâe*  toi  affection»  oUtiques  et  que  le>  b 
muqueiu  et  purulent  «ont  lufflunti  pour  une  terminologie 

H.  GiiiiOR  questlonoe  sur  l'ulilité,  dana  dei  ca«  comm 
plr  le  D'  Price  Brown,  d'une  canule  pour  aaturer  un  drainag 
SiUméLhoilede  Laurens  est  suivie  do  l'ouverture  du  alnu 
corail^  complet  de  la  cavité  et  de>  cellulet  ethmoidales  i 
pMlérieuret,  on  peut  alors  lamponoeT  le  nei  h  la  gue  et  ti 
opénioin  eilerne.  l»  gue  peut  Sire  enlevée  au  bout  de 
quinnte-hnit  heures.  Il  n'a  Jamais  ob>erv6  de  grande* 
rftridMement  du  canal  de  drainage. 

H.  Baïui  croit,  au  contraire,  que  le  conduit  créé  entre  le 
elle  nei  priaeate  une  grande  tendance  1  le  fermer. 

H.  BiBKn  dit  que  toute  la  proposition  pont  étrs  exprimée 
que  le  succès  d'une  intervention  sut  le  sinus  frontal  dépend  i 
pirftil  et  que  celui-ci  ne  peut  itre  obtenu  que  par  l'ablatior 
ellUDOidales  «olérieuTes. 

H.  Qwni  mentionne  un  cas  de  gros  kyste  par  rétention  aj 
de  l'eiophtalmie.  En  ouvrant  les  cellules  ethmoidales  anté 
réwctian  de  l'apophyse  frontale  du  maiillaire  supérieur, 
lavilé  de  dimension  d'une  noii  dont  le  contenu  formait  un 
linsuie.  La  paroi  orbitaire  était  nécrosée  et  la  cavité  commi 
l'orbite.  Après  une  première  opération,  il  a  dû  en  pratique! 
<l  cela  uniquement  parce  qu'an  cours  de  la  première  ini 
■  laissé  passer  inaperçu  un  réceasus  sus-orbitaire  très  être 
coacerne  les  tubes  k  drainage,  il*  sont  inutile*  dans  l'opératii 

UH.  Gleitskakh,  Bbtbon  Delatan,  Ciaibnce,  Rici 
BEuiT.  —  Rapport  aur  l«a  panljaiei  récurrente 
trioes  (Symphorium  on  reearrent  and  abdactor  parafysi 

H.  GLBiTSMAnn.  —  ÉtiotogU  des  paralytiet  par  létu 
ceniraU. 

Suivant  la  localisation  et  la  nature  de  i'affectio 
distinguer  des  paralysies  dues  à  des  lésions  corticales 
du  tractus  nerveux  dans  la  capsule  interne  entre 
le  bulbe,  à  des  proceasus  bulbaires,  b  syphilis,  d< 
des  exostoses  à  la  base  du  crâne  comprimant  le  pneun 
i  des  léskina  médullaires,  et  enfin  des  paralysies  du  t] 
el  «nitiglilings  Jackson.  En  œ  qui  concerne  la  pari 
une  lérioD  cmticale.  nous  sommes  sur  un  terrain  t 
C(d  provient  dn  Ut  que  mtme  au  cours  d'autops 
n'est  pat  toujoura  eiamlBé.  de  sorte  que  la  présence  i 
torlkale  n'exclut  pas  la  coexlatcsice  simultanée  d'u 
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bulbaire.  Dans  l'opinion  de  Fauteur  il  n'y  a,  à  présent,  que  peu 
d'observateurs  qui  croient  à  une  paralysie  laryngée  unilatérale 
produite  par  une  affection  cérébrale  unilatérale.  Les  mouvements 
laryngés  peuvent  être  excités  par  chacun  des  deux  centres 
corticaux;  indépendamment  de  la  suppression  ou  de  la  destruction 
de  l'un  d'eux.  Encore,  l'extirpation  expérimentale  des  hémi- 
sphères jusqu'au  quatrième  ventricule  n'empêche- t-el le  pas 
les  mouvements  respiratoires  des  cordes,  la  fonction  intégrale 
des  abducteurs.  Une  {>aralysie  bulbaire  progressive  qui  est  due  à 
une  dégénérescence  du  noyau  moteur  dans  la  moelle,  représente 
le  type  vrai  de  l'origine  bulbaire  de  paralysies  laryngées.  En  règle 
générale,  une  paralysie  d'autres  organes,  langue,  lèvre,  etc., 
précède  les  symptômes  laryngés.  Le  tableau  laryngé  varie  selon 
le  foyer  et  l'intensité  du  processus.  Une  autre  affection  bulbaire 
est  celle  qui  est  occasionnée  par  une  hémorragie  dans  cette 
région,  thrombose  avec  ramollissement  consécutif  ou  embolie 
des  artères  vertébrale  ou  basilaire.  Dans  la  méningite  nous  avons 
rarement  à  observer  des  paralysies  laryngées.  Elles  sont  égale- 
ment rares  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  La  syphilis  du 
cerveau  peut  produire  une  paralysie  limitée  du  larynx.  Des 
tumeurs  à  la  base  occasionnent  généralement  des  troubles  par 
compression  du  pneumogastrique.  Dans  l'ataxie  locomotrice 
la  paralysie  abductrice  est  le  type  dominant.  De  même,  des 
paralysies  laryngées  ont  été  notées  dans  la  sclérose  latérale  amyo- 
trophique,  et  la  lepto-méningite  spinale  aiguë,  dans  la  syringo- 
myélie  et  l'atrophie  musculaire  progressive.  Avellis  a  attiré 
l'attention  sur  l'apparition  d'une  paralysie  unilatérale  simultanée 
du  larynx  et  du  voile  du  palais.  Dans  une  autre  forme  les  muscles 
du  cou  sont  également  paralysés.  Hughlings  JaclLson  a  appelé 
l'attention  sur  une  paralysie  associée  du  pharynx,  du  larynx  et 
de  la  langue. 

M.  Brtson  De  la  van.  —  Étiologie  des  paralysies  d'origine  péri- 
phérique. 

L'auteur  établit  trois  groupes  principaux  de  cas,  à  savoir  : 
1*  Paralysies  consécutives  à  un  traumatisme;  2"  paralysies  dues 
à  une  compression  mécanique  du  nerf,  et  3»  paralysies  dues  à 
une  toxémie  occasionnée  soit  par  une  affection,  soit  par  des 
poisons  introduits  dans  l'organisme.  Le  traumatisme  comprend 
des  plaies  du  cou  par  armes  à  feu  ou  instruments  coupants  ;  celles 
résultant  d'interventions  chirurgicales  ;  des  corps  étrangers  du 
larynx    ou    des   régions    voisines   avec    tentatives    d'extraction 


intruclueuses.  La  compression  mécanique  reconnaît  pour  cause 
uae  affection  des  ganglions  lymphatiques,  des  tumeurs,  des  ané- 
Trjstnes,  des  maladies  du  cœur  ou  de  la  plËvre  et  la  scoliose.  L'hy- 
pertrophie de  la  glande  thyroïde  en  est  une  cause  très  commune, 
mail  le  volume  de  cet  organe  parait  avoir  peu  d'effets  ou  de 
relations  avec  le  degré  de  la  lé^on  occasionnée  au  récurrent. 
De  grosses  glandes  peuvent  ne  donner  lieu  à  aucun  trouble, 
tandis  que  des  petites  peuvent  déterminer  la  mort.  Selon 
l'eipérience  de  l'auteur,  l'anévrysme  de  l'aorte  est  la  cause  la  plus 
fréquente  de  la  paralysie  récurrentielle  gauche.  En  raison  de  ses 
npporls  avec  le  sommet  du  poumon  droit,  le  récurrent  droit 
peut  être  comprimé  dans  certaines  atTections  pulmonaires. 

De  beaucoup  les  plus  intéressanla.  sont  les  cas  appartenant 
m  troisième  groupe,  c'est-à-dire  ceux  qui  sont  dus  à  des  toxémies. 
En  vérité,  nous  n'en  savons  comparativement  que  peu  de  choses. 
Ces  médicaments  et  les  maladies  infectieuses  peuvent,  les  uns  et 
les  autres,  agir  sur  les  récurrents  qui  présentent  prohahlement 
une  vulnérabilité  particulière  et  diverse  vis-à-vis  des  eDeis 
toxiques.  PsTtai  les 'poisons  minéraux  et  végétaux  nous  devons 
mentionner  le  plomb,  l'arsenic,  l'antimoirie,  le  cuivre,  l'iodure 
de  pota.isium,  l'iodoforme  et  peut-être  le  cyanure  de  potassium  et 
le  phosphore;  —  l'alcool,  l'opium,  la  belladone,  le  chanvre  indien 
et  la  cocaïne.  La  liste  des  maladies  infecUeuses  comprend  la 
fièvre  typhoïde,  le  rhumatisme  aigu,  l'influenza,  la  diphtérie. 
Il  gonorrhée,  le  tiphys,  la  pneumonie,  la  lièvre  puerpérale, 
rérysipèle,  la  rougeole,  la  fièvre  scarlatine,  et  la  sérothérapie. 
Nos  futures  connaissances  dans  cette  question  doivent  dériver  de 
cerlaines  considérations  et  répondre  aux  proportions  suivantes  : 

[*  Y  a-t'il  du  vrai  dans  l'hypothèse  d'une  affinité  élective 
enstant  dans  ces  nerfs  particuliers  (récurrents)  pour  certaines 
fubsUnces  médicamenteuses  par  l'influence  desquelles  l'un 
nerre  un  effet  inhibitoire  sur  l'autre  P  i°  Le  médicament 
produit-il  dans  le  tissu  nerveux  lui-même  des  altérations  qui  ont 
pour  résultat  une  perle  de  sa  fonction  f  3'  La  lésion  est-elle  une 
aévrile  onxaslonnée  par  une  compression  congeslive  des  parties 
Toisines  ou  par  d'autres  causes?  i°  Les  effets  produits  sur  le  nerf 
Qt-ils  dus  Jk  des  causes  centrales,  ces  dernières  étant  déterminées 
ir  le  médicament  P  La  doctrine  des  affinités  parait  être  contredite 
ir  le  fait  que  les  cas  sont  généralement  unilatéraux,  mais  non 
ilatéraux.  La  inènie  objection  s'applique  au  (ij.  Quant  à  la 
impression,  il  est  probable  que  c'est  là  le  mode  d'action  dans 
1  grand  nombre  de  cas. 


—  382  -     ♦ 

M.  CuiaBifCB  RiGB.  —  Sympiomaiologie  des  paralysies  récur- 
rentielles. 

L'auteur  expose  les  phénomènes  cliniques  qui  existent  dans 
les  paralysies  ^e  plusieurs  muscles  ou  des  groupes  musculaires. 
U  étudie  d'abord  les  symptômes,  laryngés  et  généraux,  d*un 
certain  nombre  de  troubles  transitoires  des  muscles  laryngés, 
causés  non  pas  par  des  états  pathologiques  des  centres  nerveux, 
mais  par  des  traumatismes  ayant  porté  soit  sur  les  rameaux 
nerveux  périphériques,  soit  sur  le  tissu  musculaire  lui-même. 
Le  rapporteur  passe  ensuite  à  la  symptomatologie  des  paralysies 
des  grands  adducteurs  et  abducteurs  des  cordes  vocales  et  à  celles 
des  paralysies  totales  des  récurrents.  Il  appelle  l'attention  sur  la 
vaste  bibliographie  de  la  question  plutôt  faite  pour  jeter  de 
la  confusion,  c'est  pourquoi  il  se  guide  de  son  expérience 
personnelle. 

La  question  tout  entière  se  complique  de  la  production  de 
spasmes  dans  différents  muscles,  de  sorte  que  la  découverte  d*une 
paralysie  par  spasme  de  muscles  opposés  est  souvent  difficile, 
La  forme  paralytique  la  plus  fréquemment  obser:vée  par  le  laryn- 
gologiste est  celle  où  tous  les  muscles  innervés  par  le  récurr^it 
sont  atteints.  La  ou  les  cordes  sont  en  position  cadavérique  et 
la  respiration  n'est  guère  compromise  au  repos.  Dans  les  cas  de 
paralysie  unilatérale,  la  voix  parlée  est  d'abord  parfaite  et  la  corde 
saine  est  capable  de  porter  sur  une  longue  distance,  mais  peu 
après  la  voix  faiblit,  est  précipitée  et  peu  sûre;  elle  se  fatigue  vite 
et  les  malades  redoutent  d'user  de  leur  voix  de  crainte  de 
l'endommager.  Dans  les  paralysies  bilatérales,  il  peut  ne  pas 
y  avoir  de  dyspnée  bien  marquée,  mais  la  voix  est  perdue  ou 
incertaine,  et  par  suite  du  non-affrontement  des  bandes  ventri- 
culaires  le  ton  à  la  toux  est  diminué  et  rauque.  La  cause  la  plus 
fréquente  de  ces  cas  est  une  compression  intra-thoracique,  ou 
compression  dans  la  région  cervicale  supérieure. 

L'auteur  appelle  également  l'attention  sur  les  difficultés  du 
diagnostic  différentiel  entre  les  formes  de  paralysie  et  l'immobi- 
lisation d'une  corde  par  ankylose  de  l'articulation  crico-aryté- 
noïdienne.  En  règle  générale,  cette  articulation,  quand  elle  est 
atteinte,  présente  des  signes  d'inflammation,  mais  il  peut  y  avoir 
des  altérations  dégénératives  qui  n'affectent  pas  macroscopi- 
quement  ces  cartilages.  Dans  l'ankylose  unilatérale,  l'aryténoîde 
sain  est  seulement  attiré  en  haut,  mais  pas  en  avant  de  son  congé- 
nère malade  ;  de  même,  dans  l'ankylose,  la  corde  n'est  dans 
aucune  position  paralytique  connue  :  ni  abduction  ou  adduction. 
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ni  position  cadavérique.  Théoriquement,  dans  les  états  non 
paralytiques  les  cordes  sont  tendues,  tandis  qu'elles  sont  flasques 
dans  les  paralysies. 

M.  Gassblberrt.  —  Diagnostic  et  traitement  des  paralysies  rècar- 
rentieUes. 

L'auteur  groupe  les  paralysies  récurrentielles  en  anévrysmales, 
pleurales,  néoplasiques,  abductrices,  bulbaires  centrales  et  cor- 
ticales centrales.  Il  décrit  le  tableau  laryngé  typique^  de  chacun 
de  ces  groupes  et  discute  ensuite  certaines  variations  observées 
par  lui  dans  sa  pratique  personnelle  ou  rapportées  dans  la  litté- 
rature. Dans  Tanévrysme,  la  corde  est  immobile  en    position 
cadavérique,  et  située  au-dessous  du  plan  de  sa  congénère  par 
saite  de  l'afTaissement  de  son  aryténoîde.  A  la  phonation,  la  corde 
tire  encore  un  peu,  mais  ne  peut  se  tendre.  L'aryténoîde  sain  peut 
croiser  la  corde  pavalysée,  soit  en  avant,  ce  qui  est  le  cas  le  plus 
fréquent,  soit  en  arrière,  tandis  que  le  ruban  vocal  normal  arrive 
presque  au  paralysé.  La  présence  collective  de  ces  caractères,  bien 
plus  que  la    position   cadavérique,   rend  certain   le  fait  d'une 
paralysie  récurrentielle  complète.  Occasionnellement,  on  trouve 
une  tuméfaction  coexistante  de  l'aryténoîde  susceptible  de  mas- 
quer l'état  paralytique  et  de  simuler  une  ankylosé  crico-aryté- 
notdienne    avec    fixation    de   la    corde.    Sur    les    4o    cas    sur 
lesquels  est  basée  l'étude  de  l'auteur,  le  récurrent  gauche  avait 
été  paralysé  par  un  anévrysme  dans  8,  et  le  droit  dans  6  cas. 
Dans  ces  cas  notre  tAche  consiste  à  surveiller  l'inflammation 
locale,  à  éviter  le  surmenage  vocal  et  à  donner  de  l'iodure.  Les 
cas  pleuraux  avaient  été  au  nombre  de  quatre  et  de  nature  tuber- 
coiease;   dans   tous,  c'est  la   corde   droite   qui   était    atteinte. 
U  groupe    néoplasique    comprenait  8   cas.    Parfois    la    bande 
ventriculaire  était   hypertrophiée  et  masquait  presque  complè- 
tement la  corde  paralysée.  La   nature  a  mis  en  jeu  cet  effbrt 
compensateur  afin  de  chercher  à  conserver  la  voix.  Dans  les  8  cas 
de  ce  groupe,  l'altération    de  la  voix  avait  été  un  symptôme 
tardif.  Très  rarement,  une  paresse  xyocale  a  été  un  indice  de  mali- 
'Miité.  Le  groupe  des  paralysies  abductrices  bulbaires  comprenait 
';alement  8  cas.  Le  simple  fait  de  symétrie  dans  une  paralysie 
)dactrice  persistante  indiquait  une  lésion  bulbaire.  Dans  le  type 
inilatéral  et  aussi  à  la  phase  de  stridor  intermittent,   on  doit 
inser  à  la  possibilité  d'un  spasme  violent  des  muscles  adducteurs 
ac6té  opposé.  Une  immobilité  paralytique  peut  aboutira  une 
"^rte  il'ankylose  des  articulations,  et  l'auteur  décrit,  sous  le  nom 
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d'arthrite  déformante  du  larynx,  une  ankylose  symétrique  avec 
tuméfaction  marquée.  Aux  malades  de  ce  groupe  on  prescrivit 
un  énergique  traitement  iodo-hydrargyrique  même  en  présence 
de  soupçons  éloignés  de  syphilis.  Dans  4  cas  de  l'auteur, 
une  trachéotomie  avait  été  rendue  nécessaire.  Le  groupe  cortical 
comprenait  six  cas.  Une  parésie  laryngée  peut  en  effet  être  le 
résultat  d'une  lésion  corticale  organique  intéressant  les  centres 
cérébraux  des  deux  côtés.  Dans  pas  un  de  ces  cas,  il  n'y  eut 
d'image  typique  de  paralysie.  Dans  un,  la  corde  était  presque 
immobile  en  position  cadavérique  ;  dans  deux,  il  y  avait  une 
parésie  bilatérale  incomplète  qui  prédominait  du  côté  où  les 
membres  étaient  également  atteints.  Dans  ce  sous-groupe,  les 
traits  caractéristiques  étaient  :  parésie  des  muscles  pharyngés, 
altération  de  l'articulation  de  la  parole  ou  aphasie.  Les  autres 
malades  de  ce  groupe  étaient  des  individus  âgés  atteints  de  dégé- 
nérescence mentale,  la  parésie  des  cordes  ayant  été  chez  eux 
seulement  en  partie  la  cause  de  la  difficulté  de  la  parole. 


M.   Wagnbr  (Henri).   —  Hyperplasia    lateralis    linguœ  ; 
papillitis  atrophicans  bilateralis  linguœ. 

Relation  de  deux  cas.  Le  premier  concernait  un  homme  de 
quarante  ans,  fumeur  invétéré  ayant  une  dentition  défectueuse 
et  un  rétrécissement  du  diamètre  latéral  du  maxillaire  inférieur. 
Il  y  avait  une  hyperplasie  des  tissus  superficiels  du  côté  de  la 
.  langue  avec  un  état  pathologique  similaire  des  deux  cornets 
inférieurs.  Il  se  plaignait  surtout  d'une  douleur  lancinante 
occasionnée  par  une  petite  ulcération  située  au  centre  du  tissu 
lingual  hyperplasique.  Une  extirpation  complète  de  la  zone 
malade  a  amendé  tous  les  symptômes.  L'examen  microscopique 
a  montré  qu'il  s'agissait  d'une  hyperplasie  vraie  de  toutes  les 
couches  de  la  muqueuse. 

Le  second  cas  avait  trait  à  une  femme  de  cinquante  et  un  ans, 
qui  présentait  sur  le  côté  gauche  de  la  langue  une  série  de  petites 
vésicules  blanchâtres  semblables  à  l'herpès  récidivant  à  des  inter- 
valles réguliers  et  s 'accompagnant  d'un  malaise  général.  A  quel- 
ques jours,  après  chaque  attaque  survenait  une  inflammation 
subaiguë.  Une  atrophie  bilatérale  s'est  graduellement  déclarée, 
mais  un  traitement  ioduré  prolongé  a  empêché  le  retour  de 
récidives  pendant  près  d'un  an.  L'examen  microscopique  a  montré 
une  couche  épithéliale  amincie  mais  dense,  une  couche  |plus 
profonde  correspondant  au  réticulum  muqueux  et  une  stricture 


1  avec  presque  une  oblitération  comptMc 
..  Quelques  glandes  muqueuses  restaient 
tés  dans  l'épaisseur  de  la  langue.  Cette 
à  l'hémiglçssite  parenchymateuse  décrite 
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par  suite  du  volume  de  la  tumeur.  Tout 
accès  de  dyspnée  et  aussi  une  légère 
e.  A  l'examen  on  trouve  une  tumeur  qui 
.ransversat  les  i/3  de  l'isthme  du  gosier. 
I  et  parcourue  à  sa  surface  par  quelques 
>pathie.  Après  ligature  de  la  carotide 
;  a  été  enlevé  sous  anesthésie  locale, 
e.  car  afin  de  pouvoir  respirer  le  malade 

le  menton  abaissé.  De  la  cocaïne  et  de 
'gement  înjeclées  dans  la  tumeur  par  le 
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-ts  constants  du  malade  pour  vomir,  elle 
[Ue  par  Tragments  et  en  plusieurs  fois, 
sans  incidents.  L'examen  microscopique 
etites  cellules  rondes,  du  type  alvéolaire, 
on,  le  malade  présentait  une  petite  masse 
lur  la  paroi  latérale-  du  pharynx,  derrière 
ne  seconde  opération  ne  paraissait  pas 
lire,  et  comme  le  malade  allait  rentrer 

la  radiothérapie.  Ultérieurement  il  donna 
,  mais  en  raison  des  constatations  micro- 
»t  pas    très  optimiste  sur  l'issue  finale 


ithodes  d'ouverture  du  ainni  maxil- 
ig  ttie  maxiUary  antnimj. 
les  procédés  variés  qui  avalent  été  en  vogue 
années,  l'auteur  insiste  sur  les  avantages 
us  les  autres.  Le  succès  de  cette  dernière 
Imensions  de  l'ouverture  iiiii  |)cnnct  un 
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drainage  parfait  et  donne  un  large  accès  à  toutes  les  parties  de 
la  cavité.  La  portion  inférieure  du  cornet  est  d'abord  enlevée  soit 
à  la  pince,  soit  au  couteau  ;  on  incise  ensuite  le  périoste  jusqu'à 
l'os  d'avant  en  arrière,  sur  toute  la  longueur  de  l'antre.  La 
première  ponction  sera  faite  sur  la  projection  antérieure  de 
Tantre  et  en  ce  point  à  travers  le  périoste  sera  portée  en  bas 
jusqu'au  plancher  du  nez.  Ce  lambeau  sera  alors  séparé  de  l'os 
avec  le  périoste,  d'un  bout  à  l'autre  de  là  portion  sous-turbinale 
de. la  paroi  et  refoulé  au  centre  du  nez.  Ceci  fait,  on  pratique 
une  ouverture  dans  la  partie  antérieure  de  la  cloison,  aussi  près 
que  possible  du  plancher  nasal.  L'ouverture  sera  agrandie  avec 
un  insti'ument,  et  la  cavité  soigneusement  explorée,  curetée,  et 
asséchée. 

Le  périoste  qui  avait  été  séparé  de  la  paroi  interne  est  de 
nouveau  ramené  et  appliqué  contre  le  moignon  de  la  paroi  et 
maintenu  à  l'aide  d'un  tampon  de  gaze  iodoformée.  On  laisse 
ainsi  une  surface  muqueuse  uniforme  et  une  large  ouverture 
dans  la  cavité.  Le  malade  peut  lui-même  laver  l'antre  et  main- 
tenir un  drainage  parfait.  De  cette  façon  on  évite  tout  danger 
de  récidive  même  en  présence  d'une  infection  et  point  n'est 
nécessaire  une  opération  externe. 

L'auteur  termine  en  présentant  un  nouveau  modèle  de  perfo- 
rateur.   

M.  Hardie  (Melville).  —  Abcès  du  larynx  consécutif  à 
une  pneumonie  CAbscess  oj  the  larynx  JoUowing  pnenmoniaj. 

Le  malade,  italien,  âgé  de  quarante- trois,  ans  est  admis  à  l'hô- 
pital pour  une  pneumonie.  La  résolution  a  lieu  le  neuvième  jour, 
mais  le  malade  toussé  souvent  et  éprouve  des  douleurs  dans  la 
gorge.  Le  lendemain  se  déclare  une  dypsnée  considérable  et 
l'examen  fait  constater  un  œdème  du  larynx.  Deux  jours  après, 
trachéotomie  sous  anesthésie  locale.  Après  la  mise  à  nu  du  cricoïde 
et  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée,  on  découvre  sur  le  côté 
gauche  du  larynx  une  tuméfaction  irrégulière  dont  l'incision 
donne  issue  à  du  pus.  L'examen  bactériologique  révèle  des  diplo- 
coques  (probablement  pneumocoques)  en  culture  pure. 

M.  Wagner  dit  qu'il  est  intéressant  de  noter  les  effets  différents  des 
pneumocoques  sur  les  muqueuses  et  les  tissus  acyacents.  Dans  un  cas 
de  pneumonie  chez  un  de  ses  malades,  il  trouva  une]  tuméfaction  aiguë 
à  l'intérieur  du  nez,  sur  les  deux  côtés  de  U  cloison  qui  s'étendait  à  l'exté- 
rieure avec  les  caractères  d'un  érysipèle.  Do  cette  zone  enflammée  on 
a  obtenu  une  culture  pure  similaire  à  celle  du  nez  et  de  la  cloison. 
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M.  Hâter  (Emil).  —  Nouvelle  communication  sur  un  cas 
de  sclérome  trach6al  (Farther  report  of  a  case  of  treu^hecd 
sckromaj. 

La  première  observation  de  ce  cas  remonte  è  1906.  Dix  mois 
après,  la  malade  s'est  présentée  de  nouveau  avec  enrouement  et 
dyspnée  et  l'on  a  pu  constater  qae  la  tumeur  avait  récidivé. 
Elle  a  été  alors  soumise  à  un  traitement  par  les  rayons  X  par 
ane  large  ouverture  de  la  trachée  faite  dans  ce  but,  l'incision 
mesurant  trois  pouces  et  demi  de  long  et  allant  du  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  trois  quarts  de  pouce  de  l'échan- 
crure  sternale.  L'isthme  de  la  glande  thyroïde  a  été  divisé  entre 
deux  ligatures.  La  première  séance  a  été  faite  sous  chloroforme, 
les  autres  sans  narcose.  Six  semaines  de  ce  traitement  ont  donné 
les  plus  heureux  résultats  et  la  malade  quitta  l'hôpital  appa- 
remment guérie.  Un  an  après,  l'auteur  retrouva  la  patiente  en 
bon  état  ;  la  dyspnée,  la  toux  et  l'enrouement  étaient  disparus. 
L'examen  du  larynx  et  de  la  trachée  a  révélé  un  état  parfaitement 
normal  de  ces  organes,' sans  trace  de  récidive.  En  cas  de  récidive 
ultérieure,  l'auteur  croit  que  l'application  des  rayons  X  sur  la 
cicatrice  de  la  plaie  trachéale  donnera  de  bons  résultats  en  raison 
de  la  résistance  moindre  qu'offre  le  tissu  cicatriciel  ;  en  cas 
d'écbec,  il  sera  facile  -de  rouvrir  l'ancienne  plaie  et  de  reprendre 
l'exposition  directe  de  la  lésion  à  l'action  des  rayons. 

M.  Hàaris  (Thomas).  —  Papillome  sous-glottique.  Kyste 
branchiogène  (SubgloUic  papilloma;  branchiogenetic  cystj. 

Cas  I.  —  Enfant  de  onze  ans,  atteint  de  papillome  sous-glottique 
attaché  à  la  face  inférieure  de  la  corde  droite.  Les 'tentatives 
d'ablation  endolaryngée  sont  restées  infructueuses,  par  suite  de 
l'extrême  irritabilité  de  la  gorge,  del'épiglotte  abaissée  et  du  mau- 
vais état  général.  L'enfant  fut  admis  à  l'hôpital  où  l'on  pratiqua 
une  nouvelle  tentative  avec  un  tube-spatule.  On  parvint  à  enlever 
seulement  une  partie  de  la  tumeur.  On  procéda  donc  à  une 
laryngo-fissure  après  trachéotomie  préalable.  11  y  eut  une  réaction 
considérable  qui  disparut  finalement  et  l'on  s'est  proposé  d'insérer 
une  canule  intubatoire  par  suite  de  la  tuméfaction  persistante  de 
la  corde,  quoique  toute  trace  de  papillome  eût  disparu.  L'enfant 
a  donc  été  in  tube,  mais  quelques  heures  après  il  fut  pris  d'une 
violente  dyspnée  et  l'on  dut  insérer  une  canule  trachéale.  Le  tube 
à  intubation  n'a  pas  été  constaté  dans  le  larynx,  les  événements 
ont  prouvé  qu'il  avait  été  déplacé  et  dégluti,  car  on  l'a  plus  tard 
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retrouvé  dans  les  selles.  Un  autre  tube  à  intubation  introduit  peu 
après  est  resté  en  place  quelques  jours,  mais  il  disparut  à  son 
tour,  et  jamais  on  n'en  a  retrouvé  la  trace.  Malgré  cela,  l'enfant 
guérit. 

Cas  IL  —  Dans  le  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de 
trente  ans  qui  se  plaignait  d'une  sensation  de  gène  et  d'occlusion 
dans  la  région  du  naso-pharynx.  L'examen  digital  révéla  une 
tumeur  qui  faisait  penser  à  un  kyste.  La  masse  a  pu  être  facile- 
ment enlevée  avec  des  pinces.  Des  coupes  ont  montré  que  le  tissu 
avait  la  structure  d'un  tissu  adénoïde.  Une  surface  présentait 
l'épi thélium  stratifié  normal  du  pharynx.  Sous  cet  épithélium,  le 
tissu  avait  l'apparence  d'un  tissu  connectif  embryonnaire  et  la 
tumeur  était  évidemment  le  vestige  d'une  fente  branchiogène. 


M.  Payson  Clark.  —  Papillome  du  larynx  chez  les  enfants 

(Papilloma  of  the  larynx  in  children). 

L'auteur  rapporte  l'histoire  ultérieure  de  4  cas  présentés 
à  l'Association,  il  y  a  trois  ans.  Il  relate  aussi  4  nouveaux  cas 
et  passe  en  revue  la  littérature  des  trois  dernières  années.  Le 
nombre  de  cas  relatés  est  de  i8.  Dans  lo,  la  trachéotomie  avait 
été  faite  dont  5  avec  issue  fatale.  L'auteur  croit,  cependant,  que 
dans  les  cas  rebelles  et  prolongés  une  trachéotomie  préliminaire 
offre  une  meilleure  chance  de  guérison  permanente  et  plus  de 
garantie  contre  la  récidive  que  la  laryngo- fissure.  Les  principes 
du  traitement  sont  :  i**  enlever  la  tumeur  aussitôt  que  possible 
avec  les  moindres  risques  pour  les  malades;  a**  ne  pas  produire 
une  altération  de  la  voix  ;  3*  il  ne  devra  pas  y  avoir  de  cicatrice 
externe,  tout  au  moins  chez  des  jeunes  filles.  L'auteur  déconseille 
la  laryngo-fissure  comme  étant  inapplicable. 

Chaque  nouveau  cas  <loit  être  surveillé  pendant  quelques 
semaines  et,  si  dans  cet  espace  de  temps,  il  ne  se  produit  pas 
d'augmentation  du  volume  de  la  tumeur,  on  pourra  essayer 
de  l'enlever  sans  trachéotomie,  en  employant  la  vision  directe.  Ces 
tumeurs  ne  cèdent  à  aucune  forme  de  traitement  aussi  longtemps 
que  leur  période  d'accroissement  actif  n'ait  passé  et  qu'elles  n'aient 
perdu  leur  pouvoir  de  reproduction.  Rien  ne  permet  d'apprécier 
la  durée  de  cette  période,  c'est  pourquoi  la  sagesse  nous  commande 
d'agir.  Dans  toutes  nos  manipulations  nous  devons  piendre  les 
plus  grands  soins  de  ne  pas  blesser  la  muqueuse,  car  un  trauma- 
tisme de  cette  dernière  peut  devenir  le  siège  d'un  nouveau 
papillome.    L'opportunité   d'une   opération   sans    trachéotomie 


•AS  compliqués  de  dyspnée  devra  être  décidée 
dividuel.  A  part  la  valeur  curative  de  la  tra- 
e  rend  ni  plus  Tadlfl  ai  plus  sAre  l'alilation 
meur.  Le  risque  d'une  bronchopneu monte 
iate  ou  éventuelle)  est  réel,  mais  dans  un  cas 
marche  rapide  ou  d'une  récidive  rapide  après 
achéotofnie,  la  seule  alternative  est  la  sufTo- 


e>  papillomet  du  larynx,  au  point  de  me  du  tnl- 
«•  :  I*  ceux  qui   «urvienuent  chei  de  tout  jeunei 

•e  développent  chei  dea  enfaDla  aiiei  igé»  pour 
m  d'inilmment  dana  un  but  d'examen  et  de  traî- 
tre entre  lepl  et  dix  an>.  La  laryngo-Dature  et  des 
tea  doivent  ftre  prescrite!.  Les  enfants  peuvent 
I  causes  si  la  canule  est  enlevée  trop  tAt. 
■oit  qu'il  doit  j  avoir  cert«ine»  différences  patholo- 
ome  unique  même  gros  et  la  variété  multiple.  Le 
ndancea  à  récidiver.  Il  a'en  est  pas  de  même  des 
|ul  paraiswBt  repulluler  d'autant  plus  facilement 
Muvenl.  3i  cependant  on  pouvait  mettre  le  larynx 
cesseraient  de  se  reproduire  d'elles-m£mes. 

si  quelqu'un  de  ses  contrères  présents  a  eipérl- 
■le  d'alcool  dans  ces  cas, 

tiques  succès  se  produire  h  la  suite  de  l'emploi 
leni  il  n'en  a  aucune  expérience,  non  plus  que 
[que  préconisés  par  certains  auteurs. 

orme  hypertrophlqu»  de  syphilis  ayant 
nx  et  l'éptglotte  (Hypertrophie  Jorm  of 
Jàacei  and  epigloltUJ. 

a  garçon  de  quatorze  ans  qui  avait  été  ant^- 
i  l'hôpital  pour  ses  amygdales  et  des  végéta- 
ttre  an»  plus  tard  il  y  rentra  de  nouveau  avec 
inflement  la  nuit,  voix  gutturale,  gène  de  la 
^d'efforts.  Fréquents  accès  de  suffocation  et 
lique  l'enfant  ait  paru  en  parfait  état  de  santé. 
ra  les  deux  piliers  hypertrophiés  et  une  quan- 
Qpbié  occupait  la  position  de  l'amygdale.  Ln 
itée  de  volume  dans  tous  les  sens  et  rempUs- 
[é  pharyngée,  et  était  probablement  la  cause 
même  état  existait  dang  répiglottc  qui  avait 
:1  laissait  pénétrer  des  alimentsdans  le  larynx. 
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Lesaryténotdes  participaient  à  l'hypertrophie  générale  ;  par  contre, 
les  autres  parties  du  larynx  étaient  indemnes.  La  muqueuse 
revêtant  toutes  ces  parties  était  grisâtre,  lisse  et  luisante.  L'adré- 
naline n'avait  aucun  eflet  sur  les  tissus  hypertrophiés.  Une 
portion  de  la  luette  a  été  enlevée  et  cela  eut  pour  résultat 
d'amender  les  symptômes  d'étouffement  et  de  strangulation. 
L'examen  du  fragment  de  luette  excisé  a  suggéré  le  diagnostic 
d'une  infection  spécifique  héréditaire,  quoique  rien  de  précis  ne 
pût  être  obtenu  dans  les  antécédents  personnels  et  héréditaires. 
Sous  Faction  du  traitement  mixte  et  ultérieurement  sous  celle  de 
la  solution  de  Donovan  (arsenic  et  mercure)  il  se  produisit  une 
amélioration  considérable,  mais  il  persiste  encore  une  hyper- 
trophie marquée  des  parties  envahies. 


M.  Bradbn  Ktlb.  —  S3rpliili8  tertiaire  membraneuse  (Hem- 

branous  tertiary  syphilitic  letions  ), 

Les  trois  cas  relatés  par  l'auteur  ressemblaient  à  l'angine  de 
Vincent.  Dans  tous  il  y  avait  un  dépôt  membraneux  sur  diffé- 
rents points  de  la  gorge.  Les  malades  étaient  tous  du  sexe  masculin 
ayant  dépassé  la  trentaine.  La  membrane  pouvait  être  aisément 
enlevée  et  laissait  une  surface  rongée  qui  saignait  facilement.  Pas 
de  symptômes  généraux;  les  symptômes  locaux  se  réduisaient 
à  une  irritation  due  à  l'état  ulcéré  de  la  bouche.  Tous  les  malades 
niaient  énergiquement  une  affection  syphilitique  antérieure. 
Après  l'échec  de  toutes  sortes  de  remèdes,  on  essaya  finalement  le 
traitement  mixte,  mais  sans  plus  de  résultats.  La  membrane 
continuait  à  se  former  et  les  ulcérations  à  se  creuser  plus  profon- 
dément. L'examen  bactériologique,  indécis  dans  un  cas,  a  révélé 
dans  les  deux  autres  des  spirilles  de  Vincent,  mais  aussi,  en  même 
temps,  beaucoup  d'autres  bactéries.  Malgré  le  résultat  négatif  du 
traitement  spécifique,  l'auteur  fit  entrer  les  malades  à  l'hôpital  et 
ordonna  des  frictions  mercurielles  et  une  alimentation  appropriée. 
Dans  l'espace  de  dix  jours,  les  membranes  commencèrent  à  dispa- 
raître et  dès  ce  moment  l'affection  marcha  rapidement  vers  la 
guérison.  L'auteur  insiste  sur  les  trois  points  intéressants  que 
voici  :  I*  la  forme  insolite  de  la  lésion  tertiaire  ;  a**  sa  grande 
ressemblance  avec  l'angine  de  Vincent  et  S*"  l'importance  de  la 
démonstration  thérapeutique. 

Dans  les  cas  avec  spirilles  de  Vincent,  il  croit  qu'il  ne  s'agissait 
pas  d'une  infection  mixte,  mais  que  la  présence  de  ces  derniers 
microorganismes  était  purement  accidentelle. 
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M.  SwAiN  (Hbnrt).  —  Kystes,  abcès  et  œdème  de  l'èpl- 
glotte  fCystSy  abscesses  and  œdema  oj  the  epiglottU). 

L*auteur  rapporte  plusieurs  cas  et  discute  leur  pathologie.  Dans 
la  profondeur  des  fentes  branchiales,  chez  Tembryon,  Tépiblaste 
et  rbypoblaste  sont  séparés  seulement  par  un  réseau  d'une  couche 
de  fibres  unique.  Un  kyste  par  inclusion,  tel  que  les  kystes  de 
répiglotte,  peut  se  former  sur  l'un  ou  l'autre  côté  de  cette 
dernière,  mais  quand  plus  tard  les  kystes  se  remplissent,  la  tumé- 
faction peut  apparaître  à  la  base  de  l'épiglotte,  soit  à  Tintérieur, 
soit  à  l'extérieur.  Dans  cette  même  région  nous  pouvons  avoir 
des  kystes  dermoldes  ou  des  glandes  thyroïdes  surnuméraires.  La 
cause  exacte  de  la  tuméfaction  subite  de  tous  ces  tissus  est  cuvent 
obscure.  Ceux-ci  peuvent  s'infecter  à  la  suite  d'une  inflammation 
antérieure,  mais  souvent  la  tuméfaction,  jointe  aux  symptômes 
ordinaires  de  gène  et  de  troubles  mécaniques  dans  la  gorge,  est  le 
premier  signe  noté. 

L'auteur  rapporte  également  trois  cas  de  ce  qu'il  appelle,  faute 
d'un  terme  plus  précis,  «  œdème  inflammatoire  idiopathique  de 
l'épiglotte  » .  Les  accès  ne  sont  nullement  en  rapport  avec  les 
troubles  dans  la  gorge.  Dans  un  cas,  il  y  avait  un  dépôt  lepto- 
thricique  sur  les  amygdales  qui  avait  occasionné  une  gène  consi- 
dérable. Dans  ce  cas,  les  troubles  étaient  supposés  avoir  été  dus  à 
un  petit  abcès  qu'on  n'avait  pu  localiser,  mais  qui,  vu  la  disparition 
brusque  des  symptômes,  s'était  évidemment  ouvert.  Dans  les 
deux  autres  cas,  l'explication  la  plus  simple  serait  d'admettre 
l'existence  d'une  périchondrite  qui  était  accompagnée  d'œdème 
et  de  formation  de  pus.  Il  se  pourrait  qu'il  y  ait  eu  inflammation 
d'un  petit  kyste  par  rétention  de  l'épiglotte. 

M.  Cassklbbrrt  dit  que  le  D'  Swain  a  groupé  deux  classes  d^alTections 
qui  jusqu'à  présent  n*ont  guère  attiré  Tattention  dans  la  science.  Nous 
observons  fréquemment  des  kystes  dans  la  région  du  larynx  ;  épiglotte, 
replis  ary-épiglottiques  et  base  de  la  langue,  mais  il  se  pourrait  bien  que 
des  kystes  branchiaux  se  développent  dans  la  région  de  l'épiglotte.  Quant 
ï  sivoir  si  ces  cas  sont  le  résultat  d'une  inflammation  idiopathique  de 
l'épiglotte,  nous  devons  nous  rappeler  que  bien  des  affections  de  cette 

^00  autrefois  appelées  idiopathiques  sont  en  réalité  des  infections  et 

casionnées  par  des  microorganismes. 

M.E.  Matbr  mentionne  un  cas  d'épiglottite  ayant  causé  une  obstruction 
irquée  et  pour  laquelle  on  pensait  avoir  à* faire  une  trachéotomie,  mais 
08  Taction  d'inhalations  chaudes  et  d'applicatioas  d'adrénaline,  la 
'méfoction  a  disparu.  Plus  tard,  après  la  guérison,  on  constata  qu'une 
ntiéde  l'épiglotte  avait  disparu.  Sa  conclusion  finale  a  été  qu'il  s'était 
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agi  dans  ce  cas  d'une  inflammation  aiguë  de  cette  portion  de  Tépiglottc 
qui  était  restée  après  une  destruction  spécifique  antérieure. 

M.  Flbtghbr  Ingals  a  récemment  gyéri  un  kyste  du  repli  ary-épiglot- 
tique  par  aspiration  et  injections  dMode  et  d*acide  phénique. 

M.  [hgbrboll  a  traité  par  une  simple  incision  deux  kystes  par  rétention 
de  l'épiglotte  et  il  n'y  a  pas  eu  de  récidive. 


M.  HopE.  —  La  question  de  l'origine  amygdalienne  du 

rhumatisme  (The  question  oj  rheumaiisma  originaling  through 
tonsillar  infection). 

Après  avoir  passé  en  revue  les  principales  discussions  auxquelles 
cette  question  a  donné  lieu  dans  le  cours  des  dernières  années, 
Fauteur  se  déclare  partisan  de  la  théorie  suivant  laquelle  rinfec- 
tion  rhumatismale  pénétrerait  dans  l'organisme  par  les  amygdales. 
Ces  glandes  ne  disséminent  pas  une  affection  microbienne  au  degré 
communément  admis.  Des  bactéries  passent  rarement  au  delà  de 
la  capsule  dans  les  nodules  lymphatiques  environnants  pour  déter- 
miner un  processus  inflammatoire  aigu.  M.  Hope  croit  que  la 
théorie  de  l'origine  tonsillaire  du  rhumatisme  repose  sur  des 
déductions  bien  plus  que  sur  des  faits  prouvés.  Une  tonsillectomie 
pour  cette  affection  serait  aussi  illogique  qu'une  arthrotomie  pour 
prévenir  ou  guérir  un  rhumatisme  articulaire.  Des  amygdales 
hypertrophiées  et  sclérosées  doivent,  il  est  vrai,  être  enlevées,  mais 
ceci  est  absolument  indépendant  de  leurs  relations  causales  avec 
le  rhumatisme. 

M.  Nbwcomb  (jA.BfE8).  —  Hémorragie  consécutiTe  à  on 
abcès  de  Pamygdale;  ligature  de  la  carotide  primitive; 
guérison.  Étude  de  51  cas  d'hémorragie  en  rapport 
arec  des  suppurations  pharyngées  (Hemorrhage  following 
quinsy;  ligation  of  the  common  carotid  artery;  recovery;  with 
a  study  ofpijïy  one  cases  of  hemorrhage  in  connection  with  pharyn- 
geal  suppurationsj. 

U  s'agit  d'un  homme  de  cinquante-cinq  ans,  vu  en  consultation 
avec  le  D'  McBarron.  Toute  sa  vie  le  malade  était  sujet  à  de  fré- 
quents abcès  des  amygdales,  mais  pendant  les  dix  dernières 
années  il  était  resté  indemne.  L'attaque  en  question  s'est  produite 
sans  phénomènes  particuliers,  et  le  quatrième  jour  la  présence  <le 
pus  était  évidente,  la  collection  purulente  paraissait  être  située 
loin  dans  le  voile  du  palais.  Les  reins  fonctionnaient  bien,  mais  il 
y  avait  une  artériosclérose  manifeste.  Une  incision  de  l'abcès  fut 
suivie  d'issue  de  pus  et  presque  immédiatement  d'hémorragie. 
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Cette  dernière,  après  avoir  été  d'abord  facilement  arrêtée,  récidiva 
plusieurs  fois  et  finalement  devint  si  abondante  et  si  persistante 
qu*uDe  mesure  radicale  fut  jugée  nécessaire.  Il  a  été  impossible 
de  déterminer  le  point  saignant  et  Tétat  des  parties  curatrices 
mettait  hors  de  question  l'idée  de  faire  un  plan  de  sutures  quel- 
conque. On  trouva  que  le  processus  ulcératif  s'était  propagé  en 
arrière  et  avait  perforé  le  voile  du  palais.  La  ligature  de  la  carotide 
primitive  a  donc  été  décidée  et  pratiquée  pai:  le  D*^  Dowd.  La 
guérison  eut  lieu  sans  incident.  Il  n'en  est  résulté  aucun  trouble 
cérébral.  M.  Newcomb  a  trouvé  dans  la  science  5o  autres  cas 
d'hémorragies  survenues  à  la  suite  de  suppurations  pharyn- 
gées. Sur  ce  nombre,  4  k  étaient  consécutives  à  un  abcès  de 
l'amygdale.  Ces  cas  peuvent  être  classés  de  la  façon  suivante  : 
I*  ouverture  spontanée  de  l'abcès  avec  hémorragie  immédiate, 
II  cas,  avec  7  terminaisons  fatales,  4  guérisons;  a""  ouverture 
spontanée  avec  hémorragie  secondaire  i5,  avec  8  morts  et  7  gué- 
risons; S*  ouverture  par  incision,  avec  hémorragie  immédiate, 
7  cas,  dont  4  morts  et  3  guérisons  ;  4*  ouverture  par  incision  avec 
hémorragie  secondaire  8  cas,  dont  4  issues  fatales  et  4  guérisons. 
A  ces  4 1  cas  il  faut  ajouter  .5  consécutifs  à  un  abcès  rétro-pharyngé, 
avec  2  morts  et  3  guérisons;  3  cas  consécutifs  à  une  suppuration 
scarlatineuse,  dont  i  mort  et  a  guérisons,  et  a  cas  où  l'hémorragie 
avait  été  la  conséquence  d'une  amygdalite  gangreneuse,  tous  les 
deux  mortels.  En  additionnant  ces  5i  cas  on  trouve  a3  guérisons 
et  38  issues  fatales,  ce  qui  donne  un  pourcentage  de  54, 8  0/0. 

La  ligature  de  la  carotide  primitive  a  été  faite  seize  fois  avec 
II  guérisons  et  5  morts;  une  fois  celle  de  la  carotide  externe  et 
interne  avec  guérison  et  une  fois  tous  les  trois  vaisseaux  ont  été 
liés  avec   guérison.   Deux  points  sont  considérés  en  détail  par 
Tauteur  :  premièrement,  celui  relatif  à  l'invasion  des  parois  vascu- 
laires   par  le  processus   purulent.    Pendant  longtemps,  on  ne 
croyait  pas  que  pareille  chose  puisse  arriver,  mais,  à  présent,  il  est 
universellement  admis.  Dans  le  cas  d'un  abcès  amygdalien,  la 
diminution  brusque  de  la  pression  du  pus  quand  a  lieu  l'ouver- 
ture de  l'abcès  (ou  qu'on  l'incise)  sur  une  paroi  artérielle  affaiblie, 
peut  conduire  à  une  rupture  immédiate  de  cette  dernière.  En 
cond  lieu,  nous  avons  à  considérer  le  diagnostic  différentiel  des 
méfactions  se  développant  dans  la  région  amygdalienne  quand 
les  s'accompagnent  de  signes  d'inflammation.  Nous  pouvons  être 
i  présence  d'une  simple  inflammation,  d'une  tumeur  de  l'amyg- 
le  ou  d'un  anévrysme.  Le  choix  de  l'opération  dépendra  de 
)tre  diagnostic.  Des  procès-verbaux  d'autopsies  montrent  que 
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dans  la  classe  de  cas  étudiés  dans  ce  travail,  la  carotide  interne 
est  souvent  lésée.  La  ligature  de  la  carotide  externe  seule  ne  suffit 
pas  alors  pour  se  rendre  maître  de  Thémorragie.  Les  dangers  de  la 
ligature  de  la  carotide  primitive  ne  sont  pas  négligeables,  mais  ce 
dernier  point  devra  être  décidé  par  le  critérium  du  chirurgien 
général. 

M.  Gassblberrt  )[>en8e  qu'on  doit  attribuer  plus  d'importance  à  la 
ligature  de  la  carotide  primitive.  Il  est  désastreux  de  lier  le  vaisseau  pour 
une  hémorragie  et  d'avoir  une  paralysie  du  côté  opposé.  Selon  lui,  la 
ligature  de  la  carotide  externe  suffit  presque  toujours  dans  les  hémorra- 
gies amygdaliennes. 

M.  Balx.bi«gbr  dit  avoir  appris  par  son  expérience  personnelle  que  si 
l'on  a  soin  de  ne  pas  léser  la  musculature  des  piliers  et  du  plancher  de  la 
fossette  amygdalienne,  on  n'aura  pas  à  déplorer  une  hémorragie  grave; 
par  contre,  si  ces  parties  sont  endommagées,  on  court  toujours  le  danger 
d'une  hémorragie  abondante.  En  ouvrant  un  abcès  tonsillaire,  il  a  soin  de 
toujours  séparer  le  pilier  antérieur  comme  pour  l'ablation  de  l'amygdale, 
en  le  repoussant  et  l'isolant  du  constricteur  supérieur;  on  peut  alors 
localiser  l'abcès  avec  exactitude. 

M.  Nbwcomb,  en  clôturant  la  discussion,  dit  que  la  question  du  danger 
pour  ri&tégrité  du  cerveau  en  liant  la  carotide  primitive  est  le  même 
quelles  que  soient  les  circonstances  qui  rendent  cette  opération  néces- 
saire. La  ligature  de  la  carotide  externe  dans  ces  cas  est  sans  utilité,  et  il 
insiste  de  nouveau  sur  ce  fait  que  les  conditions  sont  absolument  difTé- 
rentes  dans  un  cas  de  suppuration  et  après  une  opération  ordinaire  de 
tonsillotomie  ou  de  tonsillectomie.  Dans  le  premier  cas,  l'opérateur  tra- 
vaille dans  du  tissu  sain  malgré  la  complication  hémorragique,  tandis  que 
dans  le  second  cas  le  tissu  a  perdu  sa  vitalité.  Dans  une  hémorragie 
post-tonsillotomique  ordinaire,  le  point  hémorragique  est  souvept  visible  ; 
il  n'en  est  pas  ainsi  dans  les  hémorragies  consécutives  à  une  suppuration 
pharyngée.  On  ne  saurait  rien  objecter  contre  une  première  ligature  de 
la  carotide  externe,  mais  elle  n'arrête  pas  toujours  l'hémorragie. 

D'  Trivas. 
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BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Beo-do-liôvre  et  fissnre  palatine  (Hare  lip  and  clefi  palaU),  par 

le  D'  ALEX4HDER  HuGH  Fbrgusoh,  de  Chicago. 

n  faut  distinguer  le  bec-de-lièvre  et  les  fissures  palatines. 
I.  Beode-lièure.  —  S'il  s'agit  d'un  bec-de-lièvre  non  com- 
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pliqué, il  faut  opérer  le  plus  tdt  possible  après  la  naissance, 
le  jour  même  de  la  naissance  s'il  y  a  moyen.  Si  l'époque  de 
la  dentition  est  arrivée,  il  faut  attendre  que  toutes  les  dents 
aient  fait  leur  apparition.  Si,  en  même  temps  que  le  bec-de- 
lièvre,  existe  une  fissure  palatine,  il  faut  d'abord  opérer  cette 
dernière  et  huit  jours  après  le  premier. 

Pour  le  bec-de-lièvre,  Fenger  avait  préconisé  un  bon  pro- 
cédé :  10  n'enlever  aucun  tissu;  2»  avoir  des  surfaces  cruen- 
tées  aussi  larges  que  possible;  l'application  de  trois  rangs  de 
satures  :  l»  peau,^  muqueuse  et  3®  sutures  de  tension.  L'in- 
cision se  lait  à  la  Jonction  de  la  peau  et  de  la  muqueuse.  Les 
deux  lambeaux  sont  retournés  en  arrière  et  la  coaptation  des 
surfaces  cruentées  est  faite  au  moyen  des  sutures  de  l'éten- 
tion  et  cutanées. 

Si  l'on  craint  de  la  tension,  U  est  bon  de  désinsérer  les  lèvres 

« 

jusqu'à  ce  que  la  tension  n'existe  plus.  On  fait  une  petite 
incision  à  la  muqueuse  buccale,  près  des  gencives,  et  avec 
une  sonde  cannelée  on  libère  les  joues.  Ne  jamais  mettre  de 
coUodion  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  n  est  important  de  refaire 
une  narine  identique  à  l'autre.  On  peut  se  servir  d'une  sonde 
ayant  le  même  calibre  que  la  narine  saine  et  refaire  par-dessus 
la  narine  anormale. 

Fissures  palatines.  —  Quand  la  fissure  est  trop  étendue,  il 
ne  faut  pas  chercher  à  la  réunir  en  une  séance.  L'enfant  doit 
être  bien  portant.  Si  la  fissure  est  plus  large  qu'un  centimètre 
et  demi,  il  ne  faut  pas  songer  à  la  fermer  en  une  séance.  On 
fera  des  incisions  libératrices  que  l'on  bourrera  de  gaze  iodo- 
formée.  Au  bout  de  quinze  jours,  quand  les  tissus  de  l'inci- 
sion commenceront  à  granuler,  on  pourra  opérer. 

En  1900,  l'auteur  a  déjà  publié  un  procédé  qui  lui  a  réussi 

dans  plusieurs  centaines  de  cas.  Aujourd'hui,  il  en  décrit  un 

autre.  Deux  lambeaux  muco-périostés  sont  talfiés  :  l'un  dans 

partie  interne  ou  nasale,  l'autre  dans  la  partie  externe  ou 

iccale.  Ces  deux  lambeaux  se  recouvrent,  mettant  en  con- 

et  les  deux  surfaces  cruentées  qui  sont  maintenues  en 

)sition  par  deux  rangs  de  suture  à  la  soie  ininterrompus.  Un 

mbeau  muco-périosté  est  pris  dans  la  cloison  nasale,  et  la 

■lion  interne  de  la  voûte  palatine,  commençant  dans  le 
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nez  aussi  haut  que  possible.  On  le  libère  de  haut  en  bas 
jusqu'à  ce  qu'il  puisse  pivoter  sur  la  voûte  palatine  le  long 
du  bord  dentaire.  On  prolonge  cette  incision  Jusqu'au  voile 
du  palais  et  à  la  luette.  On  a  ainsi  un  large  lambeau  qui  com- 
prend le  voile  et  la  voûte.  Le  second  lambeau  est  pris  sur  le 
segment  externe,  en  faisant  une  incision  le  long  des  dents  jus- 
qu'à l'os.  Avec  une  spatule,  on  détache  le  lambeau  muco- 
périoste  jusqu'à  ce  qu'il  touche  la  muqueuse  du  bord  interne 
du  segment  osseux.  La  muqueuse  du  premier  lambeau  re- 
garde en  bas;  celle  du  second  regarde  en  haut.  Les  deux 
surfaces  cruentées  sont  en  contact. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  procédés  de  Davies-GoUen'  et 
de  Lane,  ainsi  que  celui  de  Brophy.  (The  Journ,  of  the  Amer, 
med.  Assoc.)  D'  Kaufmann. 

LARYNX     ET    TRACHÉE 

lias  contasions  do  larynx,  par  le  D'  Wbrtheim. 

Le  cas  de  l'auteur  emprunte  en  grande  partie  son  intérêt 
à  la  rareté  des  lésions  traumatiques  (contusions)  du  larynx. 

Le  malade  fit  une  chute  de  bicyclette  et  en  tombant,  le 
côté  gauche  du  cou  vint  frapper  contre  une  voiture.  Une 
heure  et  demie  après  l'accident,  apparition  de  douleurs  à 
la  déglutition  et  enrouement  qui  allaient  en  augmentant 
progressivement. 

L'examen  n'a  révélé  extérieureme^t  aucun  signe  de  trau- 
matisme; à  la  palpation,  le  larynx  était  absolument  normal; 
à  l'examen  laryngoscopique,  on  trouva  que  la  corde  gauche 
était  fortement  hyperhémiée  et  tuméfiée  et  le  siège  de  nom- 
breuses extravasations  sanguines;  à  la  phonation  et  à  la 
respiration  elle  était  immobilisée  sur  la  ligne  médiane.  La 
corde  droite  présentait  les  mêmes  phénomènes,  mais  à  un 
degré  bien  moins  prononcé.  Le  lendemain,  les  symptômes 
s'aggravèrent  :  une  grosse  tuméfaction  rouge  sombre  apparut 
dans  la  région  du  sinus  pyriforme  gauche;  les  cartilages  ary- 
ténoïdes  et  les  bandes  ventriculaires  étaient  encore  plus  tumé- 
fiés que  la  veille  et  la  respiration  très  gênée.  Peu  à  peu  tous 
ces  phénomènes  commencèrent  à  rétrocéder  et  disparurent 
complètement  au  bout  de  dix-huit  jours. 
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Le  traitement  consistait  en  applications  de  glace 

thésine,  de  suprarënlne  et  de  cocaïne,  et,  en  deri 

d'une  solntloa  de  chlorure  de  zinc  à  2  0/0,  avec  rq 

lence  absolus.  {Arehio  f.  laryngoL,  Band  XIX,  Heft 

D'  Ti 

OHBILLBS 

LabjTintbito  nippiiTio  oircanserite  (Cinonacrik 
iBjknunalian  o/  tke  labyrUithJ,  par  le  D*  NiuuiiM,  de  Vienae. 

Une  labyrinttiite  suppurée  circonscrite  se  inan 
général  par  du  vertige,  des  troubles  de  l'équilibre, 
tagmus.  Parfois  eUe  est  latente.  Dans  ce  c'as,  si  l'on 
cure  radicale,  on  observera  fatalement  une  ménin( 
opératoire  mortelle.  Mais  si  l'on  a  pu  dépister  la  lab; 
ta  guériaon  sera  certaine. 

Sous  le  terme  de  labyrinlhtle  tuppurée  diffiue  éuiû 
venant  dans  le  cours  d'une  otite  moyenne  suppui 
ou  chronique,  je  comprends  tous  les  cas  dans  lesqu< 
Tapparition  brusque  d'une  surdité  très  élevée  ou  ab 
observe  des  symptdmee  vestibulaires  nets.  Nystagn 
tanë  du  cAté  sain  (par  suite  de  l'absence  de  foi 
l'appareil  vestibulaire  du  cAté  malade,  ou  une  prépo 
de  l'appareil  vestibulaire  du  c6lé  sain);  amoindr 
sinon  perte  absolue  de  la  sensibilité  de  l'appareil  ve 
du  cété  malade,  avec  vertige,  vomissements,  trc 
l'équilibre. 

Dans  la  labyrinlhile  suppurée  diffuse  latenle,  il  j 

de  troubles  de  l'équilibre,  ni  vertige,  ni  nystagmui 

peut  être  soupçonnée  que  par  l'apparition  brusque  ( 

dite  absolue  ou  très  élevée  et,  en  outre,  la  perte 

àti  fonctions  labyrinthiques  ou  la  diminution  coi 

de  l'irritabilité  du  labyrinthe;  ce  qui  ne  peut  être  r 

"I  les  épreuves  sur  l'appareil  vestibulaire. 

La  labyrinthlte  circonscrite  suppurée  est  aussi  I: 

nifeste.  Elle  peut  affecter  le  limaçon  ou  ie  vestil 

9  une  partie  seulement  de  ces  organes. 

3i  la  fonction  auditive  est  conservée,  s'il  existi 

muB  spontané  du  c6lé  malade,  si  l'examen  de  l'i 
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de  ^appareil  vestibulaire  correspondant  montre  qu'elle  existe 
encore,  nous  avons  affaire  à^  une  inflammation  suppurée, 
limitée,  manifeste  de  l'appareil  vestibulaire.  Il  y  a  fistule 
labyrinthique.  Si,  d'un  autre  côté,  la  fistule  et  les  symptômes 
dus  à  cette  fistule  n'existent  pas,  il  y  a  simplement  affection 
de  la  capsule  labyrinthique.  En  même  temps,  on  constate 
du  vertige,  troubles  de  l'équilibre,  ataxie,  etc.  Si  ces  symp- 
tômes font  défaut,  si  la  fonction  auditive  persiste,  tandis 
que  les  épreuves  fonctionnelles  de  l'appareil  vestibulaire 
malade  montrent  une  grande  diminution  ou  une  perte  abso- 
lue de  Texcitabilité,  il  s'agit  d'une  inflammation  purulente 
circonscrite  latente  de  l'appareil  vestibulaire. 

S'il  s'agit  d'une  labyrinthite  cochléaire  circonscrite,  il  y 
aura  surdité  complète.  La  fonction  vestibulaire  est  main* 
tenue.  Il  faut  connaître  l'historique  de  la  maladie.  La  surdité 
totale  est-elle  venue  brusquement,  a-t-elle  été  accompagnée 
de  symptômes  vestibulaires  (vertiges,  troubles  de  l'équilibre, 
nausées.  Vomissements,  etc.),  nous  pouvons  admettre  une 
labyrinthite  cochléaire  suppurée  partielle.  Cette  supposition 
devient  presque  certitude  si  l'on  peut,  à  travers  la  caisse, 
apercevoir  une  fistule  labyrinthique. 

lo  L'ouie  et  les  fonctions  vestibulaires  sont  intactes.  La 
cure  radicale  montre  la  présence  d'une  fistule.  Il  ne  s*agit 
pas  d*une  véritable  fistule.  S*il  y  a  du  nystagmus  spontané, 
il  est  provoqué  par  l'irritation  de  l'appareil  vestibulaire, 
d'origine  congestive  ou  consécutive  à  une  augmentation  de 
pression.  II  ne  faut  pas  ouvrir  le  labyrinthe. 

2<^  M  y  a  de  la  surdité.  L'appareil  vestibulaire  fonctionne, 
il  est  irritable;  la  cure  radicale  montre  une  fistule.  S'il  existe 
un  nystagmus  spontané,  on  doit  affirmer  une  vestibulite  sup- 
purée circonscrite.  Si,  en  même  temps,  il  y  a  de  Thyperther- 
mie,  des  symptômes  méningés,  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe, 
ce  qu'il  ne  faut  pas  faire,  si  la  température  est  normale.  S'il 
n'y  a  pas  de  nystagmus  spontané,  l'opératicm  labyrinthique 
est  contre-indiquée. 

3^  L'audition  existe,  l'appareil  vestibulaire  ne  réagit  pas. 
L'opération  radicale  montre  une  fistule.  11  y  a  lésion 
des  canaux  circulaires.  Il  faut  opérer  sur  le  labyrinthe  si 
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Ton  constate  les  autres  symptômes,  surtout  la  fièvre.  Au 
point  de  vue  intervention,  la  présence  ou  l'absence  du  nys- 
tagmus  spontané  ne  doit  pas  être  prise  en  considération. 

40  L'audition  existe,  l'appareil  vestibulaire  ne  réagit  pas, 
mais  on  ne  trouve^pas  de  fistule  labyrinthique  à  la  cure 
radicale.  Mais  les  symptômes  indiquent  une  labyrinthite 
suppurée;  il  y  a  de  la  fièvre;  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe,  la 
cure  radicale  faite.  De  même,  quand  on  découvre  un  abcès 
extra-dural  profond,  uu  abcès  cérébelleux.  Dans  un  cas  il  exis- 
tait un  abcès  extra-dural  profond  dont  le  point  de  départ 
était  l'appareil    vestibulaire.    Cure    radicale,    intervention 
labyrinthique.  Plusieurs  jours    après,    symptômes  d'abcès 
cérébelleux,  qui  fut  ouvert.  Guérison.  Sans  l'opération  laby- 
rinthique, on  n'aurait  pu  diagnostiquer  l'abcès  cérébelleux, 
diagnostic  qui  fut  basé  sur  le  retour  brusque  du  nystagmus. 
Avant  l'opération  labyrinthique,    nystagmus    du  côté  sain. 
Dans  un  second  cas,  pas  d'élévation  de  la    température,   ni 
autres  symptômes    labyrinthiques    spéciaux.    Simplement 
un  nystagmus  spontané.  Le  labyrinthe  ne   fut  pas  ouvert. 
50  JL'audition  et  les  fonctions  vestibulaires  sont  détruites. 
Fistule  de  la  capsule  labyrinthique.  On  peut  classer  ce  groupe 
dans  la  labyrinthite  diffuse.  Sans  s'arrêter  à  la  présence  ou 
non  du  nystagmus  spontané,  il  faut  ouvrir  le  labyrinthe. 

6<*  Audition  et  fonctions  vestibulaires  détruites,  pas  de 
fistule  labyrinthique.  S'il  existe  un  nystagmus  spontané,  il 
y  a  une^labyrinthite  suppurée  diffuse.  Il  faut  ouvrir  le  laby- 
rinthe. , 

En  cas  d'absence  de  nystagmus  spontané,  la  labyrinthite 
est  latente.  Il  faut  prendre  en  considération  la  fièvre,  les 
symptômes  méningés  et  autres. 

1^  Surdité.  Appareil  vestibulaire  normal,  pas  de  fistule 

labyrinthique.  Il  ne  faut  pas  ouvrir  le  labyrinthe. 

Sur  52  cas.  Fauteur  a  ouvert  27  fois  le  labyrinthe  :  20  gué- 

^ns,  7  morts.  2  par  méningite  tuberculeuse,  1  par  pleuro- 

neumonie,  1  par  abcès  du  cerveau,  3  par  lepto-méningite 

uppurée  aiguë.  {Ann.  of  otoL,  etc.,  déc.  1907.) 

D'  Kaufmann. 
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VARIA 

Traitement  ohinxrgical  du  goitre  (Tke  surgieal  treatment  oj 

goiter),  par  le  D'  Wathbh,  de  Louisville. 

Il  ne  faut  pas  enlever  tout  le  corps  thyroïde  à  cause  du 
myxœdème,  ni  toucher  aux  glandes  parathyroldiennes,  ce 
qui  peut  déterminer  de  la  tétanie.  Ces  glandes  sont  en  rapport 
intime  avec  les  artères  thyroïdiennes.  Il  faut  doubler  de  pré- 
caution quand  on  les  lie. 

Les  maladies  de  Graves  et  de  Basedow  sont  dues  à  de 
rhyperthyroïdisme.  Dans  le  goître  exophtalmique,  les  symp- 
tômes cardinaux  sont  la  tachycardie,  le  tremblement  mus- 
culaire, les  troubles  gastro-intestinaux  et  une  nervosité  géné- 
rale. On  a  noté  une  perspiration  excessive  et  parfois  des 
tempéraUires  élevées.  L'exophtalmie  et  l'hypertrophie  thy- 
roïdienne sont  les  symptômes  plus  tardifs. 

Le  vrai  traitement  est  le  traitement  chirurgicaL  II  faut 
employer  le  procédé  de  Kocher,  la  décapsulation  de  la 
glande.  Avant  d*opérer,  examiner  minutieusement  le  cœur, 
déterminer  avec  l'instrument  de  Riva-Rocci  la  pression 
sanguine,  faire  Texamen  du  sang.  D'après  Kocher,  il  y  a 
augmentation  des  lymphocites  et  diminution  des  polynu- 
cléaires. 

Faire  une  incision  transversale,  qui  coupe  la  peau  et  le 
peaucier  et  met  à  nu  la  tumeur  recouverte  latéralement  par 
le  stemo-thyroïdien,  le  stemo-mastoïdien  et  l'omo-hyoïdien, 
cmi  doivent  être  réclinés,  ou  mieux  coupés  près  de  leur  inser- 
tion supérieure.  Ce  qui  permet  de  Uer  les  gros  vaisseaux 
aisément.  La  tumeur  est  Ubérée  avec  le  doigt.  On  coupe 
l'artère  thyroïdienne  supérieure  entre  deux  pinces.  Il  faut 
serrer  de  près  la  capsule  pour  éviter  de  sectionner  le  récur- 
rent. On  ouvre  la  capsule  et  on  énuclée  les  lobes  thyroïdiens. 
On  suture  les  muscles  et  on  draine.  (  The  Amer.  PractiL  and 
News,  fév.  1908.)  D'  Kaufmann.    t 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOL( 

ET   DE   RHINOLOGIE 


CONTRIBUTION  A  L'frTODE 

DE  U  RtGION  MASTOÏDIENNE  DE  L'OS  TEHP( 

PsT  le  D-  B.  2.  KAHUUOI,  deTokio. 

Js  vais  rapporter  brièvement  le  résultat  de  mes  rec 
faitet  an  Musée  aathropologique  de  Budapest,  sur  i,o( 
de  races  et  d'Ages  diOéreots. 

Ed  ce  qui  eoocerne  la  fonne  de  l'apophyse  maat^ 
TUioMitié  la  forme  pointue  proprement  dite  dans  a, 
la  bnne  large  dans  g6i  cas,  la  forme  pelile  dans  i\ 
la  forme  intemiMïaire  dans  4a5  cas. 

La  largeur  oscille  entre  30  et  35  millimètres  ;  la 
entre  3o  et  60  millimètres  ;  l'épaisseur  entre  1 1  et  1 
mitres.  ' 

L'apopfajse  mastoïde  simple  a  été  observée  dans  3 
double,  dans  &  cas.  Dans  le  premier  cas,  l'apophyse 
double  était  bilatérale,  d'un  cAlé  elle  était  de  3o  millir 
k)Dg  et  de  a5  millimètres  de  large,  et  pour  les  auti 
16  millimètres  de  long  et  to  millimètres  de  large, 
deuxième  cas,  elle  était  bilatérale,  la  plus  grande  I 

I  millimètres  et  la  plus  grande  largeur  6  millimèt 

1  c4té  3o  millimètres  de  long  et  ao  millimètres  < 

ans  le  troisième  cas,  elle  était  de  17  millimètres  di 

I.  Tranll  communiqué  i  USociéy  frioçaise  d'otorhino-ltr 
i  igoS.  Tra4u[|  ç^  rtlIemiDd  p*r  le  D*  Phtu,  de  Bordeiui, 
Vm.  U. 
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de  la  millimètres  de  large.  Dans  Tensemble,  il  s*est  trouvé 
3,060  cas  de  crânes  katamastoïdéales  et  940  qas  aoamastoï- 
déaies. 

En  ce  qui  concerne  la*  pointe,  nous  l'avons  rencontrée,  des 
deux  côtés,  simple  dans  3^6a5  cas  ;  double  dans  33o  cas. 
Dans  10  cas,  elle  était  simple  à  droite,  double  à  gauche. 
Dans  18  cas,  il  existait  à  droite  une  pointe  simple  et  à  gauche 
une  pointe  double;  dans  4  cas,  une  pointe  double  à  droite  et 
triple  à  gauche  ;  dans  3  cas,  la  pointe  était  double  à  gauche 
et  triple  à  droite  ;  dans  a  cas,  du  côté  gauche  la  pointe  était 
simple  et  triple  du  côté  droit  ;  dans  8  cas,  des  deux  côtés  la 
pointe  était  triple. 

En  ce  qui  concerne  la  suture  pétro-squameuse,  dans  a6cas 
il  s'est  trouvé  une  fissure  complète  des  deux  côtés  ;  dans  3  ca» 
elle  était  complète  à  gauche  et  partielle  à  droite  ;  dans  3  cas, 
complète  à  gauche  et  fermée  à  droite  ;  dans  a  cas  elle  était 
incomplète  à  gauche  et  complète  à  droite;  dans  i3  cas, 
incomplète  à  droite,  complète  à  gauche;  dans  a6o  cas, 
incomplète  des  deux  côtés  ;  dans  96  cas,  incomplète  à  gauche, 
fermée  à  droite  ;  dans  a3  cas,  incomplète  à  droite,  fermée  à 
gauche;  dans  a  cas,  complète  à  droite,  fermée  à  gauche,  -et, 
dans  3,6a6  cas,  fermée  des  deux  côtés. 

En  ce  qui  concerne  la  rainure  digastrique,  on  a  pu  en  con- 
stater une  seule  sur  les  deux  côtés  dans  i,3i3  cas;  dans 
a, 60a  cas,  deux  des  deux  côtés;  dans  9  cas,  trois  des  deux  côtés  ; 
dans  a8  cas,  une  à  droite,  deux  h  gauche;  dans  96  cas,  une 
à  gauche,  deux  à  droite  ;  dans  i  cas,  deux  à  droite  et  trois  k 
gauche;  dans  1  cas,  deux  à  gauche  et  trois  à  droite. 

Le  foramen  occipito-mastoïdien  présentait,  à  l'observation, 
les  particularités  suivantes  : 

Dans  a, 008  cas,  une  seule  ouverture  sur  les  deux  côtés. 

—  4 10  —     deux  ouvertures  sur  les  deux  côtés. 

—  aoa  ~    une  ouverture  à  droite  et  deux  à  gauche. 

—  a 75  —    une  ouverture  à  gauche  et  deux  à  droite. 

—  46  —    deux  ouvertures  à  droite  et  trois  à  gauche. 
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Dans  1,717  cas,  deux  ouvertures  à  gauche  et  trois  à  droite.. 

—  3a  —    une  ouverture  à  gîauche  et  trois  à  droite. 

—  a6  —    une  ouverture  à  droite  et  trois  k  gauche.  - 

—  99  —    ^^^  ouvertures  des  deux  côtés. 

—  23i  —    une  ouverture  à  droite  et  aucune  à  gauche. 

—  116  —    une  ouverture  à  gauche,  aucune  à  droite. 

—  38  —    deux  ouvertures  à  droite  et  point  k  gauche. 

—  9  —    deux  ouvertures  à  gauche  et  point  à  droite. 

—  10  —    trois  ouvertures  à  droite  et  point  à  gauche. 

—  II  —    trois  ouvertures  à  droite  et  quatre  à  gauche. 

—  3  —    quatreouverturesàdroiteetdeuxà  gauche. 

—  9  —    quatre  des  deux  côtés. 

—  991  —    pas  d'ouverture  d'aucun  côté. 

La  dimedsion  du    foramen  occipito-mastoïdien  oscillait 
entre  i  à  26  millimètres,  et  dans  888  cas,  était  sur  l'apophyse  ^ 
mastoide  ;  dans  ao5  cas,  sur  Fos  occipital  ;  dans  2,899  cas, 
sur  la  suture  occipito-mastoïdienne. 

L'éloignement  du  canal  tympano-mastoïdien  jusqu'au 
foramen  mastoïdien  oscillait  entre  18  millimètres  et  45  milli- 
mètres, c'est-à-dire  d'une  valeur  moyenne  de  34  millimètres, 
el  l'éloignement  de  la  pointe  de  l'apophyse  mastoïde  jusqu'au 
foramen  mastoïdien  oscillait  entre  29  millimètres  et  5a  milli- 
mètres, c'est-à-dire  d'une  valeur  moyenne  de  35""5. 

Les  observations  suivantes  ont  trait  à  une  certaine  déhis- 
cence  qui  se  présente  sur  l'apophyse  mastoïde. 

Dans  i3  cas,  une  seule  des  deux  côfés,  le  plus  grand  dia- 
mètre I  millimètre. 

Dans  9  cas,  une  seule  des  deux  côtés,  le  plus  grand  dia- 
mètre a  millimètres. 

Dans  5  cas,  une  seule  des  deux  côtés,  le  plus  grand  dia- 
mètre jusqu'à  6  millimètres. 

Dans  10 cas,  une  à  droite,  pas  à  gauche. 

—  6  —    une  à  gauche,  pas  à  droite. 

—  a  —    deux  à  droite  et  pas  à  gauche. 

—  I .—    deux  à  droite  et  deux  à  gauche. 
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Dans  a  cas,  deux  à  gauche  et  trois  à  droite. 

—  3  —    deux  à  gauche  et  quatre  à  droite. 

—  a  —    une  à  droite  et  trois  &  gauche. 

—  I  —    une  à  gauche  et  deux  à  droite. 

La  dimension  de  la  déhiscence  de  l'apophyse  mastoïde 
oscillait  entre  i  millimètre  et  lo  millimètres. 

Les  cas  suivants  d'apophyse  paramastoïdîenne  se  sont  pré- 
sentés à  l'observation  : 

I**  Des  deux  côtés  :  à  droite,  lo  millimètres  de  longueur  et 
6  millimètres  de  largeur;  à  gauche,  3  millimètres  de  longueur 
et  de  largeur; 

a*  D'un  côté  et  de  l'autre:  à  droite,  la  millimètres  de 
longueur  et  9  millimètres  de  largeur;  k  gauche,  5  millimètres 
de  longueur  et  i4  millimètres  de  largeur; 

3'  Bilatéral  ; 

4*  Unilatéral:  à  droite,  ao  millimètres  de  longueur  et  10  mil- 
limètres de  largeur  ; 

5^  Unilatéral:  à  gauche,  a5  millimètres  de  longueur, 
i5  millimètres  de  largeur; 

6"  Unilatéral  :  à  droite,  très  petit. 

Les  observations  suivantes  ont  trait  à  la  déhiscence  de  1  os 
tympanal  : 

Dans  19  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune  ovale  ;  sa  plus 
grande  dimension  est  a  millimètres. 

Dans  60  cas,  des  deux  côtés,  une  toute  petite  place  avec 
un  trou  très  fin;  le  plus  grand  diamètre,  i  millimètre. 

Dans  9  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune  uniforme. 

Dans  a3  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune;  le  plus  grand 
diamètre,  2  millimètres. 

Dans  ai  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune  semi-lunaire;  le 
plus  grand  diamètre,  a  millimètres. 

Dans  34  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune  ovale  d'un  dia- 
mètre de  4  à  3  millimètres. 

Dans  a6  cas,  des  deux  côtés,  une  lacune  ronde  de  4  à 
8  millimètres  de  diamètre. 
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Dans  37  cas,  uoe  lacune  ronde  k  gauche  et  une  petite  à 
droite. 

Dans  38  cas,  une  ronde  à  droite  et  pas  k  gauche. 

Dans  94  cas,  une  ovale  i  gauche  et  pas  à  droite. 

Dans  1 17  cas,  une  lacune  ovale  k  droite  et  pas  h  gauche. 

Dans  9  cas,  des  deux  càlés,  deux  lacunes  rondes  d'un 
diamètre  de  3  à  7  millimètres. . 

Dans  3  cas,  des  doux  cdtés,  trois  lacunes  rondes  d'un  dia- 
mètre de  3  à  5  millimètres. 

Il  a  été  fait  des  expériences  aux  rayons  Rôntgen  sur  des 
temporaux  qui  montrent  clairement  le  caractère  pneumatique 
et  diploétique  ;  plus  loin,  la  place  des  sinus  sigmolde  et 
transverse  dans  l'apophyse  raastoïde  et  l'éloignement  des 
espaces  pneumatiques. 

11  a  été  fait  de  nombreuses  coupes  topographiques  de 
crânes  qu'on  avait  ii^ectés  au  formol  k  10  0/0,  et  montrant 
d'une  façon  très  instructive  l'étendue  des  diverses  parties 
des  organes  de  l'audition  et  les  imporlants  rapports  de  voi- 
sinage de  l'apophyse  mastolde  et  des  cellules  mastoïdiennes 
avec  la  paroi  postérieure  de  l'organe  auditif  externe  par 
rapport  k  la  cavité  crânienne,  le  sinus  sigmoïde,  le  sinus 
transverse  et  les  circonvolutions  cérébrales. 

Ces  points  de  repère,  importants  pour  le  chirurgien,  sont 
nettement  mis  en  lumière  pardes  photographies  en  grandeur 
naturelle. 


DES   INDICATIONS 

DE  L'OPÉRATION  DE  LA  CLOISON  NASALE  ' 

PiT  te  D'  L-'B£TBI,  do<'«nt  à  l'Université  de  Vienne. 

il  ne  faut  pas  appliquer  un  traitement  opératoire  à  chaque 
^ississement  ou  à  chaque  déviation  de  la  cloison  nasale. 
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L'opération  n'est  indiquée  que  lorsque  ces  difformités  occa- 
sionnent un  trouble  fonctionnel,  ainsi  une  difficulté  respi- 
ratoire, un  trouble  de  la  parole,  une  stase  de  la  sécrétion, 
des  troubles  auriculaires,,  l'impossibilité  d'introduire  des 
instruments  nécessaires 'au  traitement  de  l'oreille;  de  même 
lorsqu'ils  sont  la  cause  d'altération  des  fonctions  olfactives 
et  gustatives,  lorsqu'ils  amènent  des  troubles  nerveux  ou 
vasculaires,  lorsqu'ils  sont  le  point  de  départ  de  névroses 
réflexes.  On  peut  aussi  opérer  dans  un  but  esthétique,  lors- 
que l'on  peut  ainsi  corriger  des  déformations  extérieures. 

L'important  est  de  bien  discerner  les  déformations  de  la 
cloison  qui  sont  réellement  nuisibles  de  celles  qui  sont  abso- 
lument inoffensives,  afin  de  ne  pas  proposer  une  intervention 
tout  à  fait  inutile. 

Une  saillie  de  petit  volume  qui  n'a  pas  de  contact  avec  la 
paroi  opposée,  n'est  pas  justiciable  d'une  opération.  Cepen- 
dant si  elle  siège  à  la  partie  tout  à  fait  antérieure,  même  de 
petit  volume,  elle  obstrue  sensiblement  la  nanne  et  doit  être 
enlevée.  Mais«  par  contre,  une  saillie,  quoique  volumineuse, 
peut  n'occasiomier  aucune  géae  respiratoire  si  elle  siège  à  la 
partie  postérieure  de  la  cloison  ;  il  n'y  a  pas  à  y  toucher. 
Il  faut  naturellement  tenir  compte,  dans  l'intensité  des 
phénomènes,  de  la  participation  d'une  rhinite  aiguë  ou 
chronique,  de  même  que  de  la  présence  d'hypertrophies  ou 
de  polypes  dans  la  narine  opposée. 

Précisément  ces  cas  où  il  y  a  concomitance  de  rhinite 
hypertrophique  peuvent  induire  le  médecin  en  erreur  et 
l'amener  à  appliquer  un  traitement  opératoire  superflu  qui 
présente  quelquefois  des  suites  réellement  pénibles. 

Un  malade  se  présente,  par  exemple,  avec  le  nez  bouché. 
Le  médecin  constate  au  voisinage  du  tiers  antérieur  du 
cornet  inférieur  une  déviation  qui  n'arrive  peut-être  pas  du 
tout  au  contact  avec  la  paroi  externe.  L'opération  proposée, 
acceptée  et  exécutée,  la  gêne  respiratoire  reste  la  même. 
L'interrogatoire   attentif  du    malade  donne   alors  comme 
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résultat  que  Tobstniction  n'est  pas  continue,  mais  seule- 
ment passagère,  qu'elle  existe  surtout  la  nuit,  dans  la  posi- 
tion horizontale,  et  qu'avant  comme  après  l'opération,  elle 
change  de  côté.  Il  s'agissait  évidemment  d'un  phénomène 
vasculaire  du  tissu  érectile  des  cornets. 

Ou  bien  il  s'agit  d'un  sujet  âgé,  qui  se  plaint  d'une  obs- 
tniction  nasale  relativement  récente.  Ce  n'est  évidemment 
pas  le  septum  que  nous  pouvons-  incriminer,  sauf  les  cas  de 
traumatisme  récent.  Il  faut  en  chercher  la  cause  sur  la  paroi 
externe,  et  s'il  y  a  dégénérescence  des  cornets,  s'attaquer 
à  celle-ci  d'abord.  Cette  opération  pourrait  suffire  alors  que 
l'opération  du  septum  seule  risquerait  bien  d'être  inefiQcace. 

La  considération  de  ces  faits,  la  persistance  des  symptômes 
depuis  l'enfance,  et  d'autre  part  la  liberté  passagère  du  nez 
(je  ne  parle  pas  de  Tobstruction  passagère  par  l'accumulation 
des  sécrétions  et  des  croûtes,  ou  par  l'aspiration  des  ailes  du 
nez),  suffisent  amplement  à  faire  un  diagnostic  exact  et  à 
préserver  le  malade  d'une  inutile  opération  de  la  cloison. 
Dans  la  plupart  des  cas,  une  intervention  bien  plus  simple 
sur  la  paroi  externe  donne  le  résultat  désiré;  et  il  est  très 
rare  que  l'on  soit  obligé  de  toucher  au  septum  ;  il  est  d'ail- 
leurs remarquable  de  voir  combien  peu  il  suffit  d'enlever 
pour  obtenir  une  respiration  suffisante. 

J'ai  vu  récemment  deux  cas  où,  après  l'opération  de  la 
cloison,  que  j'avais  d'ailleurs  déconseillée,  les  troubles  qui 
avaient  nécessité  une  intervention  n'avaient  non  seulement 
pas  •diminué,  mais  s'étaient  notablement  accentués.  Dans  l'un 
de  ces  deux  cas,  le  septum  paraissait  parfaitement  corrigé  et 
placé  dans  la  ligne  médiane  ;  dans  l'autre,  le  sommet  de  la 
déviation  seul  avait  été  abrasé  et  à  sa  place  se  trouvait  un 
plateau  situé  biçn  en  dehors  de  la  ligne  médiane.  Les  deux 
malades  se  plaignaient  encore  de  gêne  respiratoire  :  le  jour, 
dans  la  respiration  forcée  et  dans  la  marche  rapide;  la  nuit, 
dans  la  respiration  calme,  et  tout  cela  à  un  degré  peut-être 
plus  prononcé  qu'avant  l'opération.  En  effet,  au  point  opéré. 
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la  cloison  osseuse  et  cartilagineuse  ayant  été  supprimée  sur 
une  très  grande  étendue,  la  muqueuse  flottait  et,  dans  cer- 
tains  mouvements  respiratoires,  venait  s'accoler  au  cornet 
inférieur  hypertrophié. 
Dans  le  second  cas,,  l'ahlation  de  l'hypertrophie  du  cornet 

moyen  suffit  à  supprimer  tous  les  symptômes  pénibles.  Dans 

« 

le  premier,  cela  ne  fut  pas  assez,  et  je  dus  recourir  finale- 
ment à  la  confection  d'une  perforation  artificielle  au  point  où 
la  muqueuse  était  le  plus  lâche. 

On  voit  que,  dans  ces  deux  cas,  on  serait  arrivé  bien  plus 
simplement  au  butens'attaquant  d'abord  au  cornet  inférieur, 
ce  qui  seul  aurait  suffi  a  rendre  le  nez  perméable. 

J'en  arrive  ila  conclusion  qu'il  faut  bien  se  garder  déconsi- 
dérer comme  devant  être  opérée  toute  déformation  de  la 
cloison,  que  l'examen  attentif  et  l'interrogatoire  minutieux  du 
malade  doivent  nous  faire  connaître  la  cause  réelle  de  la  sté- 
nose afin  de  n'opérer  que  cette  dernière. 


SOCIÉTÉ  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  i6  décembre  i907. 

'Président:  V.  Urbantsgbithch ;  —  Secrétaire:  H.  Frbt. 

Docent  Alt.  —  Présentation  de  préparations. 

i"*  Des  préparations  de  labyrinthe  d'une, méningite  cérébro-spinale, 
lesquelles  montrent  les  espaces  labyrinlhiques  pleins  de  pus. 

2"  Des  préparations  de  labyrinthe  d'un  sourd-muet  congénital  avec 
absence  des  cellules  sensorielles,  collapsus  du  labyrinthe  mem- 
braneux, et  pigmentation  abondante  :  le  cerveau  ne  présentait  pas 
de  modifications  appréciables. 


M.  Barant  présente  une  femme  de  vingt -deux  ans,  chez 
laquelle  il  a  fait  il  y  a  six  semaines  l'opération  radicale  et  l'on- 
verture  du  labyrinthe  d'après  la  méthode  &  Neumann. 

Il  y  a  quinze  jours  que  la  malade  est  guérie.  L*hystérie  com- 
pliqua ce  cas  en  provoquant  des  symptômes  d'un  abcès  du  cer- 
velet. Céphalée,    ralentissement  du  pouls  à  48,   hémiparésie  et 
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hémSanesihésieâes  extrémités  droites,  hémiariesthésie  droite,  rétré- 
cissement punctifonne  du  champ  yisuel  droit.  Après  l'opération,  la 
céphalée  cessa,  le  pouls  s'accéléra.  L'hémianesthésie  et  Thémiparésie 
s'améliorèrent,  mais  persistent  encore.  Quant  à  l'appareil  vestibu- 
laire,  il  y  avait,  avant  l'opération,  un  fort  nyslagmus  du  côté  sain 
et  inexdtabilité  aux  excitations  caloriques  de  l'appareil  vestibu- 
laire  du  côté  malade.  Les  troubles  d'équilibre  étaient  renforcés 
par  l'hystérie.  Après  l'opération  du  labyrinthe,  le  nystagmus 
disparut  nettement;  les  troubles  d'équilibre,  persistant  à  un 
certain  degré,  sont  sujets  à  des  influences  suggestives. 

M.  Leidlbb  cite  un  cas  semblable  du  aervice  du  Docent  Alexander. 
Femme  de  trente-deux  ans,  otorrhée  droite  dès  Tàge  de  onze  ans.  Depuis 
«eptans,  deux  Xra  trois  fois  par  an,  crises  à  caractërea  hystériques.  Il  y  a 
six  jours,  crise  violente  avec  perte  de  connaissance,  qui  dura  sept  heures 
et  D6  s'améliora  qu'après  une  injection  d'éther.  Depuis,  paralysie  du 
membre  supérieur  gauche,  parésie  du  membre  inférieur  gauche.  Outre 
ces  crises,  la  malade  avait  aussi,  deux  fois  par  semaine,  de  viofents  accès 
de  vertige  qui  duraient  souvent  deux  heures.  Céphalée  diffuse. 

A  droite,  otorrhée  chronique,  destruction  totale  du  tympan,  granu- 
lations dans  la  caisse,  sécrétion  purulente  fétide  peu  abondante  de  l'antre. 
Gdne  considérable  de  la  transmission  des  sons.  Système^  nerveux  (D'  R. 
Kanfmann):  pas  de  réflexe  pharyngien;  membre  supérieur  gauche: 
oiobilité  passive  et  active  conservée.  A  droite  la  force  motrice  est  beau- 
coup diminuée.  Faiblesse  à  peu  près  égale  de  tous  les  extenseurs  et  de 
toui  les  fléchisseurs.  L'index  et  le  pouce  gauche  sont  immobiles,  à  moitié 
fléchis.  Sensibilité  de  la  main  diminuée  et  inconstante.  Tremblement 
grossier  dans  les  mouvements  intentionnels,  augmente  les  yeux  fermés. 
Les  réflexes  des  extrémités  supérieures  sont  faibles.  Hyperesthésie  gauche 
Utt  thoraXf  de  l'abdomen  et  du  membre  inférieur;  à  droite,  sensibilité 
ocnnale. 

Diagnostic  :  hystérie,  otite*  moyenne  suppurée  chronique  droite.  La 
rappuration  fétide,  la  céphalée  et  le  vertige  justifiaient  l'opération  radi  • 
cale,  sans  compter  les  symptômes  de  sensibilité,  bien  que  ceux-ci  puissent 
être  attribués  à  l'hystérie. 

A  Topération  la  dure-mère  parut  normale. 

Les  suites  furent  excellentes.  Les  troubles  du  système  nerveux  dispa- 
rurent en  trois  semaines. 

[.  BuTTUf  présente  '  une    rhinolithe    (noyau   de   poche) 
1    ré  du  nez  d'une  fillette  de  douze  ans. 


L  Emst  ilEBANTscHiTscH  présente  également  une  rhinolithe 
renant  du  nez  d'une  fillette  sourde -muette  de  douze  ans 
fau-bouton  d'os). 
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M.  RuTTiN  présente  un  homme  de  cinquante  et  un  ans  s:uéri 
d'un  abcès  du  lobe  temporal. 

On  trouva  dans  le  lobe  temporal  un  abcès  de  la  grosseur  d'une 
petite  pomme.  Après  Fopération,  le  malade,  moins  obnubilé, 
présenta  de  l'aphasie,  en  ce  sens  qu*il  ne  trouvait  pas  ses  mots.  Les 
neurologistes  virent  dans  ce  symptôme  la  localisation  de  la  lésion 
dans  la  partie  antérieure  de  la  deuxième  et  de  la  troisième  circon- 
volution temporale.  A.u  premier  pansement,  la  mèche  un  peu 
trop  serrée  dans  la  cavité  cérébrale  avait  donné  lieu,  pendant 
quelques  instants,  à  du  nystagmus  rotatoire  du  côté  sain,  avec 
vertige. 

M.  RuTTiN  présente  des  photographies  en  couleur,  et  en  fait 
ressortir  les  avantages  pour  représenter  certaines  affections  de 
Toreille. 

M.  le  Professeur  Urbartschitsgh  montre  1°  un  malade  dont  il 
a  fermé  roriflce  rétro-auriculaire  de  la  dimension  du 
pouce  par  une  simple  suture. 

M.  Emst  Urbahtschitsch  insiste  sur  la  nécessite  de  faire  un  décol- 
lement suffisant  des  deux  lèvres. 


a*  Cas  d'angiome  artériel  du  pavillon. 

Chez  une  femme  de  quarante  et  un  ans,  début  vers  quatorze 
ans.  Volume  actuel  d'un  poing  d'enfant,  siège  sur  la  face  posté- 
rieure du  pavillon,  et  est  constitué  par  des  artères  pelotonnées  du 
volume  d'un  crayon.  La  pression  sur  la  carotide,  ainsi  que  sur 
l'auriculaire  postérieure  très'  grosse,  suspend  les  pulsations.  Sera 
opéré. 

Docent  NEUHAifN.  —  1°  Femme,  cholestéatome  volumi- 
neux et  parésie  faciale. 

Évidement,  ablation  du  labyrinthe  complètement  détruit.— 
Dure-mère  douteuse  au  niveau  de  l'étage  inférieur.  —  Quelques 
jours  après,  ouverture  spontanée  d'un  abcès  du  cervelet.  —  Gué- 
rison. 

a**  Jeune  homme  de  vingt-deux  ans.  A  la  suite  d'une  légère 
angine  :  violent  vertige  et  nystagmus  du  côté  sain,  inexdta- 
bilité  de  l'appareil  vestibulaire,  vomissements,  trouble  de  l'équi- 
libre, parésie  faciale,  hyperesthcsie  dans  le  domaine  du  tr^umeau, 
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herpès  auriculaire.  Rougeur  difTùse  du  tympan.  Audition  nor- 
male. À  la  paracentèse,  oreille  moyen  i  o  normale.  Il  s*agit  d'une 
polynévrite  cérébrale  décrite  par  Frankl-Hochwart.  Guérison  sans 
traitement.  L'excitabilité  de  l'appareil  vestibulaire  est  revenue. 


M.  Rbiss  montre  plusieurs  séquestres  (anneau  temporal, 
une  partie  de  limaçon)  qu'il  a  retirés  de  l'oreille  d'un  enfant  de 
tingt-deux  mois.  Guérison  rapide  de  l'otorrhée  fétide. 

M.  Erost  UaBAVTscHrracH  a  un  cas  semblable  consécutif  à  la  scarlatine 
et  à  la  rougeole.  (MonaU,  f.  OhrenheiUc,,  1908,  n*  3.) 

D'  L.  Eggbr. 


■  ♦»  ■ 


REVUE   GENER 4LE   ET   ANALYSES 


BOUGHB  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Malformations  de  la  bouche  et  fissure  palatine  (Malfor- 

aafioRS  ofthe  mouth  and  clef  patate),  par  le  D'  Coohbs,  de  Louisville. 

Ainsi  que  Ta  montré  Brophy,  il  ne  faut  pas  croire  que 
dans  les  fissures  palatines  il  y  ait  absence  de  tissu,  mais 
simplement  un  déplacement  de  tissu.  Quand  on  a  affaire  à 
des  l^ébés,  il  faut  les  opérer  à  la  troisième  semaine.  On  ne 
s'occupera  que  de  la  voûte  palatine.  On  opérera  les  lèvres 
trois  ou  quatre  mois  après  la  fissure  palatine,  et  le  voile 
quand  Fenfant  sera  âgé  de  quinze  à  vingt  mois.  Chez  les 
femmes  adultes,  il  ne  faut  pas  opérer  au  moment  des  règles. 
L'anesthésie  sera  générale  et  on  se  servira  de  la  position  de 
Tiendelenburg.  L'auteur  passe  ensuite  en  revue  le  pronostic 
des  différentes  fissures.  (The  Amer,  Pradit.  and  News,  mars 
1908.)  D'  Kaufmann. 


HBZ    ET    PHARYNX    NASAL 

âtiologie  de  la  tuberculose.  Infeotion  par  le  rhino-pha- 
ryaz.  Adénite  cervicale  et  tuberculose  pulmonaire  consè- 

eatire,  par  le  D'  Mibamout,  de  Laroquette. 

Un  jeune  soldat  de  vingt  et  un  ans,  sans  antécédents 
pathologiques,  fait  une  rougeole  sérieuse  compliquée  de 
bi  ncho-pneumonie  qui  guérit  bien.  Un  an  après,  apparition 
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d*une  adénite  cervicale  gauche  aiguë  douloureuse.  Les  amyg- 
dales sont  un  peu  volumineuses;  murmure  vésiculaire  un 
peu  diminué  dans  la  fosse  sus-épineuse  gauche;  tempéra- 
ture, dS^*.  Cet  état  persiste  six  semaines  et  tout  semble  ren- 
tr*^  dans  V ordre  lorsque,  quelques  semaines  après,  il  se  met 
à  tousser  et  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  appa- 
raissent au  sommet  gauche;  il  meurt  trois  mois  après. 

L*évolution  de  la  maladie  parait  à  Fauteur  assez  carac- 
téristique. L'étape  pharyngée  passe  Inaperçue;  la  deuxième, 
ganglionnaire,  a  une  forme  aiguë;  enfin,  Tinfection  pulmo- 
naire se  révèle;  ainsi,  l'infection  est  nettement  descendante. 

A  propos  de  cette  observation,  Tauteur  retrace  Thistorique 
et  les  conditions  anatomiques  et  pathologiques  de  l'infection 
tuberculeuse  par  le  rhino-pharynx,  végétations  et  amyg- 
dales. 

Des  indications  prophylactiques  peuvent  être  tirées  de 
ces  données  étiologiques  :  désinfecter  régulièrement  la  gorge 
avec  un  antiseptique  léger,  surtout  chez  les  personnes  vivant 
au  contact  des  tuberculeux  (parents,  infirmiers,  domesti- 
ques, etc);  surveillance  régulière  de  la  gorge,  particulière 
ment  des  jeunes  sujets,  et  ablation  précoce  des  végétations 
et  des  amygdales.  {Rev.  méd.  de  VEst,  n®  8,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

Gontribiition  aa  traitement  ohirnrgical  de  l'hypôrtrophie 

dn  nez,  par  le  D'  J.  Broegka.ert,  de  Gand. 

L'observation  point  de  départ  de  ce  travail  est  celle  d'un 
homme  de  cinquante -huit  ans,  atteint  d'acné  hypertro- 
phique.  Le  lobule  avait  pris  des  dimensions  énormes,  tandis 
que  les  ailes  étaient  relativement  peu  épaissies.  Les  tégu- 
ments étaient  uniformément  hypertrophiés. 

L'ablation  fut  faite  au  bistouri.  Deux  incisions  commen- 
çant près  de  la  racine  se  dirigent  en  divergeant  en  bas  et 
en  arrière  pour  contourner  ensuite  la  pointe  du  lobule  et  se 
réunir  un  peu  en  avant  de  l'extrémité  antérieure  des  narines. 
Les  tissus  sont  excisés  sous  forme  de  quartier  d'orange,  en 
respectant  le  périchondre  du  squelette  cartilagineux. 

Une  seconde  résection  tégumentaire  transversale  est  faite 
ensuite  au  moyen  de  deux  incisions  curvilignes  dont  les 
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concavités  s'opposent  l'une  à  l'autre,  se  terminant  en  ] 
ait  niveau  des  ailes.  La  peau  est  ensuite  amincie  en  en) 
de  blocs  de  derme  épaissi.  L'hémorragie  assez  abon 
lut  arrêtée  par  compression  et  la  guérison  obtenue  ei 
jours. 

Lorsque  l'hypertrophie  est  considérable  avec  détorm 
irréguliéres,  la  dëcortication  totale  est  préférable. 

Quel  instrument  faut-it  employer? 

Le  thermocautère  est  fréquemment  employé,  mais  oi 
loi  reprocher  de  faire  succéder  à  la  peau  du  nez  un 
cicatriciel  qui  peut  devenir  à  la  longue  très  disgracie 

L'auteur  préfère  le  bistouri,  avec  lequel  la  dlrecti< 
plus  facile,  plus  régulière,  et  la  cicatrice  moins  rétr: 
On  peut  ajouter  si  on  veut  des  greffes  de  Thiersch.  S 
pas  employé  dans  ce  cas  particulier  la  décortlcation  t 
c'est  parce  qu'il  ne  craint  pas  la  récidive,  la  maladie 
mil  plus  de  trente  ans  à  évoluer.  (A/i/i.  de  la  Soc.  be 
thirurgie,  n"  3,  1908.)  D'  P.  Ab 


LARTNX    ET   TRACHéS 

Dm  procédât  d'exploration  et  de  la  conduite  k  toi 
présence  d'nn  corpi  étranger  dn  larynx  chez  l'enfai 
le  O  TïiilB. 

Observation  d'un  enfant  de  dix- huit  mois  auquel  l'a 
retira  un  os  de  lapin  du  larynx.  La  trachéotomie  fui 
tiquée  devant  les  menaces  d'asphyxie  après  essai  ii 
tueux  du  tube  spatule  de  Killian;  le  corps  étranger  r 
Hre  extrait  qu'en  introduisant  un  stylet  recourbé  di 
plaie  trachéale  et  en  le  repoussant  ainsi  de  bas  en  hau 
l'oriftce  supérieur  du  larynx,  où  il  fut  recueilli  par  1' 
de  la  main  gauche  introduit  dans  la  bouche.  L'enfa 
put  ître  décanulé  que  six  jours  après. 

'  es  symptômes  observés  avaient  été   un  accès  de 

ca  on  au  début,  puis  progressivement  la  sténose  lar] 

'examen  iaryngoscopique    n'avait    pu    fournir   qu 

re  «Ignements  insuffisants,  vu  le  jeune  âge  de  l'enti 

es  procédés  d'exploration  à  employer  en  pareil  cas  : 

le  suivants:  laryngoscopie  avec  ou  sans  abaisse-1 


f 


-  414  - 

d'Escat,  dont  le  résultat  n'aura  de  valeur  que  s'il  est  positif; 
laryngoscopie  directe  avec  Tabaisse-langue  de  Kirstein  ou 
avec  le  tube  spatule  de  Killian,  l'enfant  étant  en  position 
de  Rose;  la  radioscopie  et  la  radiographie  peuvent  rendre 
des  services;  enfin»  l'auscultation  et  l'examen  clinique  don- 
neront souvent  les  meilleurs  renseignements. 

Le  diagnostic  posé,  quelle  conduite  doit-on  tenir  et  que 
faudra-t-il  éviter? 

Éviter  les  vomitifs,  le  titillement  du  fond  de  la  gorge  : 
éviter  d'aller  rechercher  le  corps  étranger  avec  le  doigt  ou 
une  pince  manœuvrée  à  l'aveugle. 

Dans  quelques  cas  l'expulsion  d'objets  lourds  peut  se 
produire  après  avoir  placé  l'enfant  la  tête  en  bas. 

L'extirpation  devra  être  tentée  d'abord,  si  possible,  par 
voie  intra-laryngée  avec  des  pinces  ou  à  l'aide  du  tube  spa- 
tule de  Killian,  si  le  corps  du  délit' est  sus -glottique,  intra- 
glottique  et  même  sous-glottique. 

Si  l'enfant  est  trop  jeune  ou  indocile  ou  le  corps  étranger 
fortement  enclavé,  ou  s'il  y  a  menace  d'asphyxie,  on  fait 
la  trachéotomie  au-dessous  du  cricoîde,  puis  on  tente  l'ex" 
traction  par  cette  voie.  Enfin,  la  dernière  ressource  sera  la 
thyrotomie,  après  laquelle  on  fera  la  suture  immédiate  du 
larynx  et,  autant  que  possible,  celle  de  la  trachée.  {Gaz.  méd. 
de  Nantes,  n®  18,  1908.)  ^  D'f  P.  Aka. 

Étiologie,  prophylaxie  et  traitement  de  la  tnberonlose 
laryngée;  traitement  par  la  méthode  de  Bier  (Some  notes  on 

the  eliology,  prophylaxia  and  thêrapeutic  of  laryngeal  iuberculosiSt  including 
some  clinical  expérimenta  with  Bier*s  congestive  hyperemie  treatmentj,  par  le 
D'  A.  Knopf,  de  New- York. 

Après  avoir  rappelé  en  quelques  mots  l'étiologie  de  la 
tuberculose  laryngée,  l'auteur  préconise  comme  méthode 
originale  d'étendre,  le  matin,  le  malade  dans  son  lit,  la  tête 
basse,  afin  d'évacuer  le  poumon  de  toutes  les  mucosités  qu'il 
peut  contenir.  S'il  existe  des  quintes  de  touxj  de  courtes  et 
rapides  inspirations  peuvent  arrêter  la  toux.  L'inhalation  de 
menthol,  eucalyptus  et  chloroforme  à  parties  égales  peut 
aussi  rendre  des  services.  X  à  XV  gouttes  placées  sur  un 
Beverley  Robinson  Zine  Inhaler,   porté  pendant  vingt  à 
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trente  minutes,  quatre  ou  cinq  fois  par  Jour,  suffisent  pour 
calmer  la  toux.  Le  Patients'  Laryngeal  Medicator  du  docteur 
Yankauer,  destiné  à  apporter  dans  la  région  malade  une 
solution  d'orthoforme,  ressemble  beaucoup  au  tube  de 
Leduc,  si  connu  en  France. 

L'auteur  passe  ensuite  en  revue  le  traitement  climatique, 
le  traitement  en  plein  air,  la  cure  d'altitude,  le  traitement 
dans  les  sanatoria. 

Comment  agit  la  méthode  de  Bier?  En  augmentant  la  pha- 
gocytose ou  les  anticorps.  (Erhlich.)  On  peut  aussi  invoquer 
raccroissement  de  l'index  opsonique  ou  la  prédominance  de 
Tacide  carbonique  dans  le  sang,  acide  carbonique  peu  favo- 
rable  à  la  culture  bacillaire.  L'auteur  décrit  ensuite  le  masque 
de  Kuhn.  (Med.  Record,  22  fév.  1908.)      D'  Kaufmann. 


VARIA 


Statistique  de  la  clinique  de  Oopenhagae  comprenant 
l68  malades  traités  du  88  octobre  1905  au  81  décem- 
bre 1906,  par  le  D'  Jôrobn  Môllbr,  médecin  assistant  de  la  clinique 
(Directeur  le  professeur  Holger  Mygind). 

Tableau  des  cas  observés  et  des  interventions  faites  avec 
ou  sans  séjour  à  l'hôpital.  Histoires  détaillées  des  cas  inté- 
ressants, suivies  de  réflexions. 

4  cas  de  mastoïdite  de  Bezold. 

4  cas  d'otite  moyenne  suppurative  aiguë  avec  com- 
plications  endocraniennes  dépendant  non  de  l'otite,  mais 
d'une  pneumonie  concomitante.  L'examen  du  liquide 
céphalo-rachidien  et  la  guérison  rapide  démontrèrent  la 
dépendance  des  troubles  cérébraux  avec  la  pneumonie. 

2  cas  de  guérison  d'otite  chronique  suppurative  com- 
pliqués, l'un,  d'un  abcès  épidural,  légère  pachyméningite 
suivie, après  l'intervention,  d'une  légère  pyémie  avec  petits 
abcès  pulmonaires  gangreneux;  l'autre,  d'un  abcès  gazeux 
sous-périosté,  ostéomyélite  des  os  du  crâne,  abcès  épidural, 
abcès  du  cerveau,  métastase  pyémique  de  l'articulation  de 
la  hanche. 

^.  cas  d'ostéomyélite  primitive  de  l'apophyse  mastoïde. 
'as  rare  de  surdité  subite  avec  paralysie  des  nerfs  facial , 
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supra-orbitaire,  occipital,  chez  un  jeune  homme  de  vingt 
ans,  d'origine  syphilitique. 

Enfin  relation  de  10  cas  de  mort  par  affection  d'oreille, 
cas  opérés  tardivement  à  la  clinique  avec  symptômes  pyé- 
miques  graves ^1«'  cas); — abcès  et  thrombose  de  la  veine 
jugulaire  (2«  cas);  — phlébite  du  sinus  et  pyoémie  (3«  cas); 

—  méningite  avec  hémorragie  foudroyante  (4«  .cas);  — 
méningite  peut-être  tuberculeuse  (5«  cas)  compliquant  une 
otite  moyenne  aiguë; — méningite  compliquant  une  otite 
moyenne  chronique  sans  détermination  de  la  voie  suivie 
par  rinfection  (6«  cas); — état  septique  avec  abcès  multi- 
ples au  rein,  au  pied,  etc.,  ne  dépendant  pas  de  l'affection 
de  l'oreille  (7®  cas);  —  méningite  avec  abcès  épidural  (8«  cas); 

—  méningite  avec  thrombo-phlébite  développée  malgré  opé- 
ration qui  avait  été  retardée  par  deux  incisions  de  Wilde 
faites  dans  une  autre  clinique  (9®  cas);  — méningite  et  cure 
radicale  tardive  (10«  cas). 

Fait  la  plastique  de  Kôrne*  avec  fermeture  immédiate; 
pansement  à  la  gaze  iodoformée  ou  isoformée  donnant  par- 
fois eczéma  traité  par  nitrate  d'argent  1  0/0  qui  imbibe  la 
gaze. 

L'auteur  dresse  enfin  un  tableau  des  cures  radicales  faites 
en  1905-1906,  soit  43  évidements  d'après  Schwartze;  34  évi- 
dements  complets;  6  évidements  atypiques.  (Archiv  /. 
Ohrenheilk.f  mars  1908.)  D'  Marbaix. 


»  »»♦  < 


NOUVELLES 


■^>o  L'Argus  de  la  Presse,  qu'un  violent  incendie  avait 
détruit  il  y  a  plus  de  six  mois,  est  complètement  réorganisé  et 
réinstallé  au  Faubourg-Montmartre.  L'Argus  des  Revues,  publi- 
cation spéciale,  n'a  jamais  interrompu  sa  parution  ;  quanta  V Argus 
de  l'Officiel  et  aux  Archives  de  la  Presse,  l'un  et  l'autre  fonctionnent 
comme  par  le  passé. 


» 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


BordMux.  —  Impr.  G.  OOUNOUILHOU.  ra«  Oairaadt,  9-11. 


»  ANNÉE.  N»  41.  10  OCTOBRE  1906. 

REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D  OTOLOGIE 

ET  DE   RHINOLOGIE 


QUELQUES    CAS   D'ŒSOPHAGOSCOPIE 

(méthode  de  mig&uligz  et  von  hacker)  , 

de  laryng08g0pib  directe 

ET  DB 
TRAGHéo-BRONGHOSGOPIB  (mÉTHODE  DE  KILLIAn)  ' 

Par  le  D'  Pierre  CAUEARD,  de  Paris. 

Depuis  1906,  j'ai  eu  occasion  de  faire  quelques  examens 
par  endoscopie  de  Tœsophage,  de  la  trachée,  des  bronches, 
et  de  la  laryngoscopie  directe  ;  je  vais  en  rapporter  les  cas 
les  plus  intéressants. 

RÉTRécissEMENT  DE  l'œsophagb.  —  Deux  fois  nous  avons 
traité  suivant  la  naéthode  œsophagoscopique  des  rétr^isse- 
ments  cicatriciels  de  l'œsophage. 

Dans  un  premier  cas,  c'est  un  homme  d'une  cinquantaine 

d'années  ayant  ingéré  de  l'acide  sulfurique.-  Il  est  à  l'hôpital 

Saint-Joseph,  dans  le  service  du  D'  Halle,  qui  nous  prie  de 

l'examiner  à  l'œsophagoscope. 

Le  rétrécissement  était  infranchissable  par  les  moyens 

linaires.  Après  avoir  badigeonné  avec  une  solution  de 

caïne  au  dixième  le  voile  du  palais,  la  base  de  la  langue 

la  région  aryténoïdienne,   nous  mettons  le  malade  en 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d*oto-rhino-laryngologie, 
W90S. 

Vol.  II.  37 
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position  couchée,  la  tête  en  position  de  Rose.  Nouç  arrivons 
facilement  à  faire  pénétrer  une  sonde  œsophagienne,  qui 
nous  sert  de  mandrin  pour  introduire  notre  tube  œsopha- 
goscopique.  Il  est  alors  facile  de  voir  un  rétrécissement 
annulaire  avec  un  orifice  d'où  rayonnent  des  plis  de  la 
muqueuse,  orifice  dont  la  situation  est  un  peu  excentrique. 

Sou«  l'œsophagoscopie,  nous  réussissons  à  introduire 
une  sonde  urétérale  de  a  millimètres  de  diamètre  jusque 
dans  Testomac.  Nous  introduisons  une  bougie  œsopha- 
gienne d'un  diamètre  supérieur,  mais  nous  sommes  arrêtés. 

Sencert,  de  Nancy,  a  proposé  et  employé  deux  méthodes 
pour  dilater  l'œsophage  ;  le  premier,  il  a  fait  soit  Tœsopha- 
goscopie  interne,  soit  la  dilatation  au  moyen  de  laminaires. 

Dans  le  cas  présent,  nous  avons  essayé  cette  deuxième 
manière.  C'est  ainsi  que  nous  avons  introduit  dans  la  partie 
rétrécie  de  l'œsophage  une  laminaire  fine  de  a  millimètres 
et  demi  de  diamètre,  longue  de  i5  centimètres;  cela  sous 
le  contrôle  de  l'œsophagoscope.  La  laminaire,  laissée  vingt- 
quatre  heures,  fut  retirée  ensuite  très  facilement  par  simple 
traction  du  fil  que  Ton  avait  fixé  à  l'oreille.  La  dilatation  ainsi 
obtenue  fut,  en  réalité,  considérable  :  une  bougie  de  i  centi- 
mètre de  diamètre  put  pénétrer  dans  l'estomac. 

Pensant  que  cette  dilatation  pouvait  être  maintenue  et 
augmentée,  après  cocaïnisation  au  besoin,  sans  notre  aide, 
nous  confions  le  malade  à  l'interne.  Malheureusement,  en 
notre  absence  cette  dilatation  ne  fut  pas  maintenue,  une 
gastrostomie  fut  faite  et,  l'état  général  étant  très  mauvais,  le 
malade  mourut. 

Dans  ce  cas,  grâce  à  l'œsophagoscopie,  nous  avons  en 
réalité  franchi  et  dilaté  l'œsophage  jusqu'à  son  extrémité 
inférieure.  Malheureusement,  il  aurait  fallu  une  nouvelle 
dilatation  sous  l'œsophagoscope  pour  empêcher  une  récidive 
rapide. 

Le  deuxième  cas  concerne  un  enfant  de  sept  à  huit  ans, 
très  amaigri,   d'un  état  général  très  mauvais,  entré  dans 
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le  service  du  D'  Monnier,  à  Thôpital^aint-Joseph,  pour  un 
rétrécissement  infranchissable  de  1  œsophage. 

Sous  l'œsophagoscope,  après  chloroformisation  et  cocaï- 
nisation  de  l'œsophage,  nous  voyons  nettement  l'orifice  du 
rétrécissement  avec  des  plis  radiés,  et  nous  arrivons  à  le 
franchir  avec  une  bougie  œsophagienne  de  a  millimètres  et 
demi.  Une  laminaire  de  même  diamètre  est  placée  et  laissée 
vingt-quatre  heures.  Nous  l'enlevons  et,  le  lendemain,  nous 
essayons  de  franchir  sous  Tœsophagoscope  le  rétrécissement. 
Nous  pénétrons  facilement  dans  le  conduit  rétréci,  mais 
nous  avons  Timpression  que  la  sonde  ne  pénètre  pas  dans 
l'estomac,  et  nous  pensons  qu'il  y  a  fausse  route.  Nous 
conseillons  alors  la  gastrostomie  qui  fut  faite;  mais  le 
malade  mourut  quelques  jours  après.  A  l'autopsie,  on 
constate  une  dilatation  de  la  plus  grande  partie  du  rétré- 
cissement cicatriciel,  qui  avait  une  longueur  de  plus  de 
8  centimètres,  et  il  exista  une  déchirure  de  l'œsophage. 

Ces  deux  observations  nous  font  penser  qu'en  présence  de 
malades  trop  affaiblis,  il  est  préférable  d'assurer  l'alimen- 
tation par  une  gastrostomie,  et  de  s'occuper  ensuite  de  la 
dilatation  de  l'œsophage,  qu'on  devra  poursuivre  aussi 
lentement,  aussi  progressivement  que  possible. 

Cancer  de  l'œsophage.  —  Il  nous  est  arrivé  de  pratiquer 
Toesophagoscopie  assez   fréquemment    pour   confirmer   un 
diagnostic    présumé  du    cancer   de    l'œsophage,   et   poser 
l'indication  de  la  gastrostomie.  Une  seule  fois,  un  rétré- 
cissement cancéreux  de   l'œsophage  a  été  infranchissable 
sous  l'œsophagoscopie  après  cocaïnisalion.  • 
Dans  un  cas,  nous  avons  cru  devoir  éliminer  le  diagnostic 
•i  cancer  œsophagien.  C'était  un  homme  qui  présentait 
2s  signes    de    sténose    œsophagienne    supérieure    depuis 
sux  mois,  mais  dont  l'évolution  était  peut-être  un  peu 
pide.  L'alimentation  était  impossible  et  l'exploration  de 
esophage  avec  des  bougies  ou  le  dilatateur  à  boule  était 
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impossible.  On  s'esU  trouvé  arrôté  à  l'entrée  même  de 
l'œsophage. 

Nous  examinons  ce  malade  sous  cocaïne  et  arrivons,  après 
une  cocaïnisation  progressive  de  la  région  aryténoïdienne  et 
de  l'orifice  supérieur  de  l'œsophage,  à  le  franchir  et  i  faire 
pénétrer  par  notre  tube  œsophagoscopique  des  bougies 
œsophagiennes  jusque  dans  l'estomac. 

N'ayant  aperçu,  dans  le  tiers  supérieur  de  l'œsophage, 
aucune  lésion  de  la  muqueuse,  aucune  modification  de  la 
cavité  même  du  conduit,  la  muqueuse  étant  uniformément 
lisse,  rose,  régulière  et  nullement  saignante,  nous  avons 
posé  le  diagnostic  de  spasme  du  sphincter  œsophagien 
supérieur. 

Le  malade  guérit  à  la  suite  de  cette  intervention. 
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Tubage  dans  le  canger  supérieur  de  l'gesophage.  —  Une 
femme  de  soixante-cinq  ans,  très  névropathe,  était  venue  nous 
consulter  pour  de  la  dysphagie,  en  septembre  1907. 

Nous  croyons  avoir  affaire  à  une  paresthésie  pharyngée, 
sans  pouvoir  soupçonner  de  lésion  œsophagienne.  Nous 
revoyons  la  malade  en  février  1908,  en  consultation  avec 
le  D'  Baudier,  pour  une  sténose  œsophagienne  avec  spasme 
de  la  glotte.  L'examen  laryngoscopique  permet  de  voir  une 
paralysie  récurrentielle  droite.  Il  existe,  d'autre  part,  une 
adénopathie  cervicale  double,  plus  marquée  à  droite  qu'à 
gauche.  Après  cocaïnisation  aussi  minutieuse  que  possible, 
nous  essayons  en  vain  de  franchir  l'œsophage  par  les 
moyens  ordinaires.  Nous  proposons  d'examiner  la  malade 
sous  chloroforme  et  c'est  ainsi  que,  le  27  février,  après  anes- 
thésie  générale  et  forte  cocaïnisation,  nous  arrivons  à  obtenir 
une  dilatation  assez  facile,  grâce  à  l'emploi  de  la  spatule 
œsophagoscopique,  et  nous  avons  alors  introduit  un  tube, 
long  de  8  centimètres,  large  de  i  centimètre,  dont  l'extré- 
mité supérieure  se  termine  en  un  entonnoir  dont  les  parois 
étaient  aplaties  dans  le  sens  antéro-postérieur.  Gel  entonnoir 
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s'est  trouvé  placé  derrière  les  cartilages  aryténoldes  et  a  été 
laissé  ik  demeure.  Le  tube  a  été  bien  supporté,  a  permis  une 
alimentaUon  semi-liquide  et  les  mouvements  de  déglutition, 
légèrement  douloureux  au  début,  étaient  devenus  faciles; 
l'état  général  s'améliorait  dans  la  mesure  du  possible,  grâce 
i  une  alimentation  abondante  quand,  au  bout  d'un  mois, 
se  produisirent  à  plusieurs  reprises  des  crises  de  suffocation 
avec  comage.  La  percussion  et  l'auscultation  faites  à  ce 
moment  ne  révèlent  rien  du  côté  des  poumons  ou  de 
Il  plèvre.  La  radioscopie  permet  seulement  àe  voir  une  forte 
adénopatbie  médiasline,  en  même  temps  qu'une  direction 
légèrement  oblique  de  notre  tube  œsophagien.  La  laryn- 
goscopie  ne  peut  être  pratiquée,  la  malade  étant  dans  ua 
état  de  grande  surexcitation  nerveuse. 

Cependant,  la  malade  déglutissait  bellement  et  n'avait  pas 
perdu  la  voix.  Ces  spasmes  glottiques  peuvent  être  dus  à 
Dne  irritation  du  récurrent  gauche,  causée  par  l'envahisBe- 
ment  du  cancer  ou  &  des  lésions  du  pneumo-gastrique.  Nous 
n'avons  pas  cru  devoir  les  expliquer  par  une  double  lésion 
récurrentielle,  la  voix  —  quoique  fort  rauque  —  étant  con- 
servée. La  malade  succomba  le  trente-troisième  jour,  dans 
QD  spasme  violent. 


COHFS  ÙTRAnGBKS  DB  I.'CCSOPHAGE.  —  SOUS  l'œsOphagOBCOpic, 

par  conséquent  sous  le  contrôle  de  la  vue,  l'extraction  d'une 
pièce  de  5  centimes  a  été  faite  chez  un  enfant  de  cinq  ans 
avec  la  plus  grande  facilité  et  sans    le   moindre    ennui. 
L'œsophâgoscopie  permit  de  se  rendre  compte  qu'il  n'existait 
pas  de  lésion  des  parois  œsophagiennes,  bien  que  le  sou  eût 
été  avalé  depuis  quatre  jours. 
S'il  est  vrai  que  cette  opération  a  été  faite  sous  chloro- 
nne,  parce  que  l'anesthésic  générale  était  commandée  par 
nervosité  du  sujet,  l'on  peut  cependant  dire  que  cette 
lervention,  d'une  durée  de  quelques  minutes,  d'une  pré- 
ion' très  grande,  doit  être  préférée  à  l'extraction  par  les 
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moyens  aveugles,  faite  même  par  le  crochet  de  Kirmisson,  le 
meilleur  et  le  seul  à  employer  des  moyens  proposés. 

Cette  méthode  endoscopique  est  supérieure  aux  méthodes 
proposées  par  les  voies  naturelles  ;  elle  est  incontestablement 
meilleure  que  Tœsophagotomie  externe,  et  doit  devenir  la 
méthode  de  choix  dans  la  thérapeutique  des  corps  étrangers 
de  l'œsophage,  car  elle  est  en  outre  une  méthode  de  diag- 
nostic. L'œsophagoscopie  permet  en  effet  d'éliminer  le 
diagno&tic  de  corps  étrangers  dans  des  cas  où  les  rayons  X 
ont  pu  montrer  leur  présence  :  il  arrive  que  fréquemment  le 
corps  étranger  a  glissé  dans  Testomac  ou  l'intestin,  entre 
le  moment  de  la  radioscopie  et  celui  où  Ton  pratique  une 
intervention. 

Laryugosgopie  directe.  —  Particulièrement  intéressante 
chez  l'enfant,  dont  le  larynx  n'est  pas  visible  par  la  laryn- 
goscopie  courante,  la  laryngoscopie  directe,  innovée  par 
Kirstein,  perfectionnée  par  Killian,  est  une  méthode  qui  doit 
se  généraliser.  Bien  qu'elle  soit  assez  délicate^  elle  nous 
semble  être  facilitée  par  notre  spatule  avec  éclairage  interne 
et  amovible. 

Nous  avons  ainsi  diagnostiqué,  chez  deux  enfants  de  trois 
à  quatre  ans,  une  laryngite  nodulaire. 

Chez  un  enfant  de  cinq  ans,  qui  souffrait  de  crises  de 
suffocation  avec  enrouement,  nous  avons  pu  faire  le  diag- 
nostic de  papillomes  laryngés.  Cet  enfant,  qui  nous  avait 
été  confié  par  M.  Castex,  à  la  Clinique  des  sourds-muets, 
fut  naturellement  opéré  sous  chloroforme. 

L'enfant  étant  couché,  la  tête  en  position  de  Rose,  le 
thorax  appliqué  sur  un  plan  incliné,  de  façon  à  obtenir  une 
extension  facile  de  la  tête,  le  vestibule  glottique  apparaît^ 
à  la  laryngoscopie  directe,  obstrué  dans  sa  partie  antérieure, 
dans  la  commissure,  par  une  masse  abondante  de  papil- 
lomes plus  ou  moins  pédicules,  masse  mobilisée  par  le 
courant  respiratoire  et  qui,  dans  l'expiration,  venait  par 


-  423  — 

moments  fermer  entièrement  la  glotte;  avec  une  pince  droite, 
je  pratique  l'extirpation  d'une  partie  de  ces  papillomes 
suffocants.  Quelques  jours  après,  dans  une  deuxième  inter- 
ventioa  sous  chloroforme,  nous  avons  eu  le  bonheur  de 
débarrasser  notre  malade  de  ses  papillomes,  et  sans  thyro- 
tomie  et  sans  trachéotomie.  Nous  ne  considérons  pas  d'ail- 
leurs ce  malade  comme  guéri,  car  trois  mois  ne  sont  pas 
suffisants  pour  faire  admettre  une  opération  radicale. 

LART]!fGO-TRA.GBÉOSGOPI£  DIRECTE    SANS    TRACHÉOTOMIE  POUR 

CORPS  ÉTRANGERS.  —  Nous  avous  apporté  au  Congrès  de 
Vienne  une  observation  intéressante  d'un  enfant  de  (f^-hiiit 
mois,  qui  avait  avalé  en  partie  un  squelette  de  poisson. 

Après  les  crises  de  vomissements  et  de  suffocation,  l'en- 
fant expulsa  une  colonne  vertébrale  de  poisson  munie  de 
plusieurs  arêtes.  Il  persistait  cependant  des  spasmes  de  la 
glotte,  violents,  avec  une  aphonie  totale.  Comme  la  déglutition 
du  lait  pris  au  sein  était  possible,  nous  avons  posé  le 
diagnostic  probable  de  corps  étranger  laryngien  et  peut-être 
trachéal. 

Sous  chloroforme,  grâce  à  la  laryngoscopie  directe,  nous 
avons  pu  apercevoir,  dans  le  larynx  et  au-dessous  des  cordes 
vocales,  des  arêtes  de  poisson  piquées  dans  la  paroi. 

Après  cocaînisation  rendue  nécessaire  par  les  réflexes, 
nous  avons  pu  extraire  deux  arêtes  fichées  dans  la  région 
ioteraryténoïdienne,  une  vertèbre  de  poisson  et  deux  arêtes 
qui  étaient  unies,  piquées  transversalement  au  niveau  du 
premier  «anneau  trachéal.  Le  soir  de  l'intervention,  le  malade 
avait  déjà  recouvert  une  partie  de  la  voix  et  les  spasmes  de 
la  glotte  étaient  à  jamais  disparus. 

Bronghoscopib  dans  un  cas  d'adénopatbie  trachéo-bron- 
HiQOB.  —  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-sept  ans,  qui 
présentait  des  troubles  dyspnéiques  avec  parfois  du  comage, 
e  la  gêne  de  la  déglutition,  une  douleur  rétro-sternale  inter- 
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scapulaire  au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire.  U 
avait  existé  auparavant  une  irradiation  douloureuse  dans  le 
bras  gauche,  avec  une  faiblesse  musculaire,  aujourd'hui 
disparue. 

L'examen  du  larynx  n'avait  donné  aucun  renseignement. 
Dix  jours  après,  premier  examen  :  nous  faisons  une  œso- 
phagoscopie  qui  nous  montre  une  légère  asymétrie  du  tube 
œsophagien  qui,  dans  son  trajet  intra-thoracique,  est  béant, 
caractérisée  par  un  aplatissement  de  la  paroi  latérale  droite. 

La  trachéoscopie,  faite  le  même  jour,  ne  révèle  rien  d'anor- 
mal, et  la  bronchoscopie  laisse  voir  un  calibre  normal  des 
premières  bronches  sans  aucune  déformation.  Par  contre,  à 
Texamen  direct  du  larynx,  nous  avons  noté  une  paralysie  de 
la  corde  vocale  droite. 

Il  est  vraisemblable  que,  dans  le  cas  actuel,  nous  étions 
en  présence  de  troubles  purement  nerveux,  et  que  la  dyspnée 
n'était  nullement  due  à  une  compression  bronchique  pro- 
prement dite. 
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STÉNOSES  DU  LARYNX  ET  DE  L'ŒSOPHAGE 

LEUR    INFLUENCE    SUR    LES    ORGANES   GÉNITAUX  ' 
Par  le  D'  EGMONT  BAUMOARTEN,  docent  à  Budapeit. 

Nous  sommes  tous  d'accord  que  nous,  spécialistes,  nous 
ne  devons  pas  limiter  nos  efforts  à  notre  branche  exclusive- 
ment, mais  bien  nous  occuper  également  des  effets  produits 
sur  des  organes  éloignés,  en  un  mot,  surtout  l'organisme.  A 
ce  point  de  vue  l'appareil  génital,  surtout  chez  la  femme, 
joue  un  rôle  imporlant.  Mais  il  n'y  a  pas  que  les  phénomènes 
physiologiques  de  cette  région  qui  aient  une  influence 
marquée  sur  les  organes  cervicaux  ;  les  phénomènes  patholo- 
giques agissent  non  moins  activement  chez  certains  sujets. 

I.  Communication  au  i"  Congrès  international  des  laryngolo^sies, 
Vienne,  avril  1908.  Traduction  du  D'  Egger. 
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Cette  influence  se  manifeste  par  des  symptômes  objectifs  et 
des  symptômes  subjectifs  ;  je  ne  m'occuperai  que  de  ceux  qui 
se  traduisent  par  des  modifications  visibles  ;  ne  voulant  pas 
entrer  dans  le  domaine  des  névroses  réflexes,  je  ne  parlerai 
pas  des  quantités  innombrables  de  symptômes  subjectifs 
qu'un  interrogatoire  fera  découvrir  chez  bon  nombre  de 
malades. 

Les  rapports  entre  les  organes  génitaux  et  les  organes  cer- 
vicaux sont  connus  depuis  les  temps  les  plus  reculés,  car  les 
premiers  médecins  eurent  Fattention  attirée  par  la  voix  parti- 
coliire  des  castrats,  ainsi  que  par  les  phénomènes  de  la  mue 
de  la  voix  au  moment  du  développement  génital.  Nous  savons 
d'ailleurs  que  chez  les  jeunes  filles  on  observe  aussi  ces  phé- 
nomènes (Stoerk),  et  qu'à,  l'examen,  aussi  bien  chez  les  gar- 
çons que  chez  les  filles,  on  observe,  pendant  plus  ou  moins 
longtemps,  des  hyperémies  du  larynx  et  que  les  parésies  des 
cordes  vocales,  au  moment  de  la  mue,  opposent,  dans  bien 
des  cas,  une  résistance  tenace  à  tout  traitement. 

Bayer  {Rev.  méd.  de  laryngoL,  1881)  constata  pour  la  pre- 
mière fois,  qu'une  infiltration  tuberculeuse  du  larynx  aug- 
mentait de  volume,  s'œdématiait  au  moment  de  la  mens- 
tmation,  observation  maintes  fois  confirmée  depuis.  Kernig, 
Tnrban,  etc.,  trouvèrent  que  chez  les  femmes  tuberculeuses  il 
y  avait  une  élévation  de  température  prémenstruelle,  et  qu'en 
même  temps  elles  faisaient  dés  complications  du  poumon,  de 
la  plèvre  et  du  larynx.  On  constata  aussi  à  cette  époque  de 
graves  hémoptysjjes  (hémoptysies  vicariantes),  et  cela  même 
chez  des  personnes  en  bonne  voie  d'amélioration.  En  même 
temps  s'aggravent  les  infiltrations  laryngées,  les  périchon- 
(irites,  les  pleurésie^,  les  affections  articulaires. 

Puech  (Gaz,  des  hôpit,)  a  déjà  parlé  en  i863  des  hémor- 

les  vicariantes;    de  nombreux  auteurs  en  ont  signalé 

pnis. 
our  ma  part,  j'ai  réuni  (Les  hémorragies  périodiques  des 

Rs  aériennes  supérieures,  Archiv.  intern.  delaryngoL,  1905) 
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mes  observations,  et  j-ai  décrit  des  hémorragies  de  cette 
nature,  du  nez,  du  pharynx,  du  larynx  et  de  la  trachée  : 
I*  avant  l'apparition  de  la  menstruation,  pendant  la  puberté; 
a*  à  la  place  de  la  menstruation,  véritable  hémorragie  vica- 
riante;  3®  à  Tépoque  de  la  menstruation;  4*  pendant  la  gros- 
sesse ;  5*  pendant  Tinvolution.  Un  cas  intéressant  fut  le  sui- 
vant :  hémorragie  laryngée  avant  chaque  menstruation,  arrêt 
des  hémorragies  pendant  la  grossesse,  retour  aussitôt  après. 

J'ai  déciit  aussi  un  cas  de  papillomes  multiples  du  larynx, 
l'ablation  en  a  été  pratiquée  en  grande  partie  en  plusieurs 
séances;  les  fragments  qui  restaient  augmentaient  notable- 
ment de  volume  à  chaque  menstruation. 

En  189a,  j'ai  publié  (Deuts.  med,  Wochens.)  un  mé- 
moire sur  les  rapports  entre  les  affections  du  pharynx  et 
du  larynx  et  les  anomalies  de  la  menstruation,  ainsi  que  pen- 
dant l'involution  ou  la  grossesse,  de  même  que  dans  les 
hémorragies  abondantes  de,  la  menstruation;  j'ai  constaté 
des  parésies  et  des  paralysies  des  muscles  du  larynx  ;  dans 
mes  observations,  c'étaient  les  adducteurs.  Przedborky  a 
signalé  des  paralysies  des  abducteurs. 

A  cette  occasion,  j'ai  attiré  l'attention  sur  la  pharyngite 
sèche  qui  survient  fréquemment  pendant  la  ménopause,  fait 
signalé  par  Jurasz  (Maladies  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, 189a)  et  par  d'autres  auteurs.  Récemment,  en  prati- 
quant l'hypopharyngoscopie  de  malades  de  ce  genre,  j'ai 
constaté  que  ce  catarrhe  sec  se  continuait  à  l'œsophage  et 
expliquait  ainsi  les  phénomènes  de  dysphagie. 

Moure  et  Hiquet  ont  vu  fréquemment  des  spasmes  du 
larynx  après  l'hystérotomie,  et  Jonquière  a  guéri  dès  cas 
d'aphonie  spastique  par  le  massage  des  ovaires.  J'ai  eu  des 
résultats  semblables. 

Gautier  (Thèse  de  Paris,  1896)  a  attiré  l'attention  sur  les 
angines  et  amygdalites  prémenstruelles;  Sendziak  (Med. 
Klinik,  1908),  a  observé  plusieurs  cas  de  ce  genre.  Chez 
deux  dames,  j'ai  détruit  les  amygdales  au  galvanocaulére 
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iiDiquement  parce  que  ces  organes  s'enflammaient  avant 
chaque  menstruation  ;  les  restes  minimes  de  ces  amygdales 
deviennent  encore  périodiquement  turgescents.  Les  hommes 
atteints  d'orchite  et  d'épididymite  sont  sujets  à  des  amyg- 
dalites et  à  des  laryngites  (Verneuil). 

Ayant  démontré  l'influence  des  modifications  physiolo- 
giques et  pathologiques  des  organes  génitaux  sur  les  organes 
cervicaux,  on  pouvait  admettre  que,  réciproquement,  l'état 
des  organes  cervicaux  pouvait  avoir  une  répercussion  sur 
la  sphère  génitale,  et  en  premier  lieu  sur  le  fonctionnement 
physiologique  de  l'organe  féminin,  c'est-à-dire  sur  la 
menstruation.  Depuis  longtemps  j'avais  remarqué  que  la 
plupart  des  femmes  atteintes  de  sténose  de  l'œsophage 
voyaient  cesser  leur  menstruation,  mais  je  n'avais  vu  le  cas 
signalé  nulle  part;  c'est  pourquoi,  depuis  trois  ans,  je 
m'applique  à  les  étudier.  Dans  tous  ces  cas  il  s'agit  de  tenta- 
tive de  suicide  au  moyen  d'essence  et  pour  amour  contrarié. 
La  plupart  de  ces  rétrécissements  dataient  de  trois  à  quatre 
mois.  Cependant  il  y  en  avait  qui  remontaient  à  deux  ans. 
Ces  malades  n'avaient  suivi  aucun  traitement  et  se  nour- 
rissaient de  liquide. 

J'observai  ao  jeunes  filles  ou  femmes  de  quinze  à  trente- 
cinq  ans;  la  menstruation  avait  été  supprimée  chez  la,  chez 
3  jeunes  filles  depuis  deux  ans. 

Chez  ces  la  sujets,  la  sténose  était  telle  que  je  ne  pouvais 
passer  que  la  bougie  filiforme  ou  que  je  dus  les  faire 
opérer  chirurgicalement.  On  voit  donc  que  toutes  celles  dont 
la  menstruation  a  cessé  avaient  des  rétrécissements  très 
prononcés.  Des  8  autres,  où  le  flux  menstruel  s'était 
conservé,  je  pus  commencer  la  dilatation  avec  du  ia-i4 
chez  6  malades.  L'une  des  deux  dernières  avait  un  rétré- 
cissement très  prononcé  qui  la  désignait  pour  une  inter- 
vention çhirui^icale;  mais  elle  avait  un   sommet  suspect; 

autre  avait  également  une  sténose  intense,  mais  située  très 

viX,  au  niveau  du  deuxième  anneau  de  la  trachée. 
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Chez  toutes  l6t  malades  qui  se  soumirent  à  la  dilatation 
progressive,  la  menstruation  revint  lorsque  les  bougies 
n**  i3  et  i5  passaient,  c'est-à-dire  lorsque  l'œsophage  laissait 
passer  des  bouillies. 

Ce  qu'oa  sait  moins,  c'est  que  les  sténoses  chroniques  du 
larynx  et  de  la  trachée  peuvent  s'accompagner  d'arrêt  de  la 
menstruation.  Mais  les  observations  en  sont  rares. 

Le  premier  cas,  qui  d'ailleurs  fut  cause  de  ces  recherches, 
a  trait  à  une  femme  atteinte  de  sclérome  des  cordes  vocales 
avec  des  tumeurs  sous-cordales.  La  sténose  était  intense  lors 
de  l'admission  de  la  malade  et  remontait  à  deux  ans.  On 
réussit  à  introduire  le  tube  à  intubation  le  plus  fin  de  la  série 
de  l'adulte,  et  quelques  jours  après  le  n°  a  ;  oh  le  laissa  en 
place  de  midi  au  soir.  Au  bout  de  huit  jours,  après  de 
violentes  crampes  utérines,  la  malade  voit  revenir  ses 
époques  menstruelles,  qui  avaient  cessé  pendant  deux  ans 
et  qui  apparurent  de  nouveau  au  bout  de  quatre  semaines. 
La  troisième  période  ne  fut  plus  douloureuse,  et  actuellement 
la  malade  s'introduit  elle-même  un  gros  dilatateur  de 
Schrôtter. 

La  deuxième  malade  avait  été  trachéotomisée  dix-huit  mois 
auparavant  pour  une  sténose  syphilitique  cicatricielle;  elle 
me  fut  adressée  parce  qu'on  ne  pouvait  retirer  la  canule. 
Avant  la  trachéotomie,  la  malade  avait  déjà  vu  cesser  ses 
pertes  menstruelles  et  ne  les  avait  jamais  vues  revenir  depuis. 
Le  rétrécissement  n'admettait  que  le  plus  petit  dilatateur  de 
Schrôtter.  Au  bout  de  quatre  semaines  je  pus  enfin  introduire 
le  plus  gros  tube  d'enfant;  deux  semaines  plus  tard,  le  plus 
gros  tube  d'adulte.  Lorsque,  au  bout  de  quelque  temps,  je  pus 
introduire  le  tube  n"*  3,  et  que  la  malade  commençait  à 
respirer  la  canule  fermée,  c'est-à-dire  au  bout  de  vingt  et  un 
mois,  la  menstruation  reparut  enfin. 

Chez  la  troisième  malade,  la  menstruation  avait  cessé  dèd 
le  début  de  la  périchondrite,  et  l'on  dut  faire  la  trachéotomie. 
Quatre  semaines  après  la  guérison  de  la  périchondrite,  le 


tube  n"  I  passait,   et   huit  jours  après  OD  pot  enlever  U 
oinule  ;  la  ntenitniation  apparut  dans  l'intervalle. 

Chez  les  femmes  atteintes  de  périchondrite  syphilitique,  la 
menstruation  cesse  fréquemment,  même  lorsque  la  sténose 
est  très  légère  et  la  périchondrite  peu  intense.  L'avortement 
est  fréquent  chez  les  syphilitiques,  et  dans  deux  cas  de  ce 
genre  je  trouvai  une  fois  des  ulcérations,  l'autre  fois  une 
légère  infiltration.  Par  contre,  les  périchondrites  tubercu- 
leuses constituent  une  exception,  même  lorsqu'elles  s'accom- 
pagnent de  sténose  accentuée.  Chez  ces  malades  pyrétiques, 
la  menstruation  s'arrête  rarement,  sauf  en  cas  de  cachexie 
très  avancée.  Mais  même  chez  ces  femmes  nous  n'observons 
que  de  la  dysménorrhée  ou  de  l'aménorrhée.  Malheureu- 
sement ces  femmes,  même  avec  une  périchondrite  commen- 
çante, peuvent  devenir  enceintes.  Dans  la  tuberculose,  noua 
savons  que  le  Qui  menstruel  a  une  influence  sur  l'état  local  ; 
quant  i  l'influence  que  peut  avoir  la  grossesse,  Kuttner  a 
longuement  écrit  à  ce  sujet. 

D^uis  bien  des  années,  lorsqu'une  femme  suspecte  de 
tuberculose  présente  la  moindre  modification  du  larynx,  je 
la  préviens  qu'une  conception  éventuelle  est  dangereuse  pour 
ta  vie,  j'en  informe  son  mari,  et  j'ajoute  que  les  produits 
ne  sont  pas  viables. 

J'ai  recherché   également   si  chez  l'homme    atteint   de 
sténose  chronique  du  larynx,  la  puissance  fonctionnelle  était 
modifiée.  Chez  un  malade  atteint  d'une  sténose  très  pro- 
noncée syphilitique  du  larynx,  le  traitement  dilatateur  a  fait 
revenir  ta  puissance  génésique.  Un  autre  cas  se  vantait  de 
pouvoir  satisfaire  ses  devoirs  conjugaux  avant  le  traitement 
de  papillomes  multiples  du  larynx  aussi  bien  qu'après  leur 
dation.  Le  rétrécissement  tuberculeux   du  larynx,   même 
lez  des  hommes  d'un  certain  âge,  ne  produit  pas  l'impuis- 
mce.  Le  fait  est  tellement  connu  que  Mirbeau,  dans  son 
man,  fait  mourir  te  jeune  homme  dans  les  bras  de  sa 
atltesse  dans  un  enlacement,  et  que  celle-ci  s'aperçoit  avec 
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épouvante  qu'elle  ne  tient  plus  qu'un  cadavre  entre   ses 
bras. 

Dans  les  rétrécissements  de  l'œsophage,  l'explication  est 
facile,  car  les  troubles  de  la  nutrition  et  l'anémie  qui  en 
résulte  expliquent  suffisamment  l'arrêt  de  la  menstruation. 
Celle-ci  réapparaît  aussitôt  que  les  malades  peuvent  de 
nouveau  s'alimenter.  Dans  les  rétrécissements  du  larynx  et 
de  la  trachée,  on  pourrait  attribuer  un  rôle  aux  influences 
psychiques.  Mais  le  petit  nombre  de  cas  observés  montre 
que  les  sujets  trachéotomisés  se  comportent  comme  les 
rétrécis,  et  que  les  mêmes  symptômes  paraissent  se  produire 
chez  les  individus  respirant  exclusivement  par  la  bouche  ; 
ce  n'est  que  lorsque  la  canule  trachéale  peut  être  éloignée  ou 
obturée  que  s'établit  à  nouveau  le  fonctionnement  normal, 
et  alors  seulement,  c'est-à-dire  lorsque  le  sujet  respire  par 
le  nez,  cesse  la  surcharge  des  poumons  en  acide  carbonique. 
Cela  parait  être  dans  les  sténoses  du  larynx  la  cause  indi- 
recte des  modifications  dans  les  fonctions  physiologiques  des 
organes  de  la  génération.  Cette  conception  parait  confirmée 
par  l'observation  suivante  : 

J'aie  opéré  de  végétations  adénoïdes  deux  fillettes  de  qua- 
torze à  quinze  ans,  bien  développées,  mais  non  encore 
réglées,  ce  qui  est  rare  chez  nous  où  la  puberté  apparaît  à 
treize  ans.  Encore  quelques  observations  de  ce  genre  et  Ton 
pourra  admettre  aussi  que  les  rétrécissements  chroniques  du 
i>ez  ont  une  influence  directe  sur  les  organes  de  la  géné- 
ration. 

Bien  que  j'aie  présenté  peu  de  faits,  je  ne  pense  pas  toute- 
fois avoir  fait  ici  un  travail  inutile  s*il  a  eu  pour  résultat 
d'attirer  votre  attention  sur  le  fait  que  non  seulement  les 
organes  génitaux  ont  une  action  sur  les  o^ganes  cervicaux, 
mais  que,  réciproquement,  les  affections  chroniques  des 
organes  du  cou  peuvent  avoir  une  influence  sur  les  organes 
de  la  génération. 

Les  recherches  ultérieures  démontreront  que  l'action  de 
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balancement  des  organes  les  uns  par  rapport  aux  autres 
mérite  toute  notre  attention,  et  que,  dans  la  plupart  des 
affections  de  notre  branche,  il  faut  considérer  Torganisme 
entier. 
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CONTRIBUTION  ^  L'HISTO- PATHOLOGIE 

DES    RHINITES    HYPERTROPHIQUES' 

Par  le  professeur  T.  DELLA-YEDOVA  et  le  D'  L.  CLERC,  de  Milan. 

Le  but  de  ce  travail  a  été  d'étudier  les  altérations  fondamen- 
tales de  structure  de  la  muqueuse  nasale  par  suite  des  procé- 
dés inflammatoires  qui  la  saisissent  le  plus  communément. 

Attendu  le  temps  extrêmement  limité  accordé  aux  commu- 
nications d'un  Congrès,  nous  nous  bornons,  moi  et  mon  aide, 
à  regard  de  cette  étude,  à  rendre  compte  de  quelques  consta- 
tations fondamentales,  auxquelles  nous  sonimes  parvenus  et 
qui  nous  paraissent  intéressantes,  constatations  qui  ont  eu  le 
contrôle  et  le  plein  consentement  de  l'illustre  anatomiste 
pathologiste  de  la  R.  Université  de  Pavie,  M.  le  professeur 
Achille  Monti. 

Notre  étude  suit  son  cours  et  nous  la  poursuivrons  à 
l'avenir  dans  le  but  d'apporter  une  contribution  complète 
à  cette  branche  de  notre  spécialité. 

Dans  le  laps  de  deux  ans  et  quelques  mois,  nous  avons 
soumis  à  notre  examen  minutieux  plus  de  cent  cinquante 
formes  de  rhinites  hypertrophiques,  caractérisées  par  un 
gonflement  général  de  la  muqueuse,  et  particulièrement,  dans 
la  plupart  des  cas,  par  une  tuméfaction  en  correspondance 
de  la  muqueuse  de  la  zone  respiratoire. 

Dans  toutes  ces  rhinites  hypertrophiques  il  me  fallut  inter- 
venir chirurgicalement,  et  ce  fut  de  ces  interventions  que  je 
t' ai  les  matières  d'étude  nécessaires  à  mon  but. 

1.  CommunicaUon    au   Congrès  international  rhino  -  laryngologique 
*    Vienne,  igoS. 
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Ces  matières  ont  été  soumises  aux  procédés  de  la  tech- 
nique histologique  dans  les  circonstances  les  plus  favorables 
pour  obtenir  des  préparations  en  état  de  parfaite  conservation. 

On  a  porté  le  plus  grand  soin  à  ce  que  les  liquides  fixatifs, 
où  les  pièces  étaient  aussitôt  immergées,  pussent  agir  avec 
rapidité  aussi  bien  que  possible,  moyennant  de  profondes 
incisions  pratiquées  dans  les  piècéb  à  de  courts  intervalles. 

Les  liquides  fixateurs  employés  furent  les  suivants  : 

Liquides  Zenker,  Mtdler;  solution  saturée  de  sublimé 
corrosif;  liquide  Mingazzini. 

Le  liquide  Zenker  fut  préféré  pour  la  plupart  des  pièces. 

Les  pièces,  après  leur  inclusion  dans  la  paraffine,  furent 
sectionnées  en  séries,  en  direction  le  plus  souvent  trans- 
versale. 

Les  sections  ont  été  colorées  avec  :  hémalun,  éosine,  safra- 
nine,  méthode  de  Von  Gieson. 

Moyennant  la  préparation  susdite,  nous  avons  procédé  à  un 
examen  systématique  histo-pathologique  des  pièces  recueillies, 
de  sorte  qu'il  nous  a  été  possible  de  distinguer  les  différents 
cas  soumis  à  notre  étude  et  de  les  ranger  suivant  une  classi- 
fication. 

11  est  superflu  de  dire  que  dans  toutes  nos  recherches  nous 
avons  largement  profité  des  ouvrages  qui  ont  paru  sur  ce 
sujet,  et  particulièrement  des  ouvrages  de  Zuckerkandl, 
Gornil,  Ranvier,  Rugani,  et  de  deux  de  Schifferdecker, 
Klemperer,  Teppati,  Polyac,  Schifert,  Citelli,  Châtéllier,  etc., 
pour  ne  citer  que  les  principaux. 

Je  vais  maintenant  exposer  les  plus  saillants  résultats  de 
nos  recherches,  tout  en  me  réservant  de  faire  des  remarques 
secondaires  ou  de  détail  k  la  présentation  des  préparations 
microscopiques. 

Avant  tout,  nous  croyons  nécessaire  de  distinguer  les 
rhinites  chroniques  des  rhinites  hypertrophiques  proprement 
dites,  en  proposant  de  qualifier  les  premières  de  rhinites 
pseudo- hypertrophiques,    puisqu'elles    ne    présentent  pas 
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les  caractéristiques  particulières   de  l'hypertrophie   et  de 
l'hyperplasie. 

Les  rhinites  chroniques  pseudo-hypertrophiques  présentent 
un  gonflement  de  la  muqueuse  accompagné  défaits  distincts, 
à  l'égard  desquels  nous  avons  pu  les  classer  dans  les  trois 
groupes  suivants  : 

Geodpb  I.  —  Formes  avec  desquamation  épithéliale  inten- 
sive et  diffuse,  de  telle  sorte  qu'une  grande  partie  de  la 
surface  de  la  muqueuse  est  constituée  par  la  membrane 
basale  de  Fépithélium  préexistant.  Le  stroma  présente  une 
structure  extrêmement  variable  dans  la  même  surface  de 
section,  ayant  tantôt  un  aspect  adénoïdal,  tantôt  un  aspect 
de  tissu  connectif,  tantôt  Taspect  œdémateux. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
chronique  desquamative. 

Groupe  II.  —  Formes  caractérisées  pa/*  le  développement 
de  la  couche  adénoldale  placée  dans  le  stroma,  entre  Tépi- 
thélium  et  le  tissu  caverneux  ;  dans  cette  couche  il  y  a  un  vif 
assemblement  d'éléments,  qui  se  disposent  ainsi  en  véritables 
conglomérations  à  l'aspect  de  follicules  lymphatiques. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
chronique  lymphatique. 

Groupe  III.  —  Formes  avec  l'épithélium  dt  revêtement 
infiltré  de  leucocytes  polynucléaires,  et  avec  les  signes  d'une 
intense  imbibition  séreuse. 

On  remarque  la  formation  de  vacuoles;  les  contours  des 
cellules  sont  mal  définis,  les  nucléus  gonflés. 

Intense  infiltration  sous-muqueuse  et  périglandulaire  de 
leucocytes  poly  et  mononucléés;  cà  et  là  des  zones  de  tissu 
œdémateux  causé  par  effusion  de  sérosité. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
chronique  exsudative. 

Les  rhiniques  hypertrophiques  présentent  un  grossissement 
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de  la  muqueuse  nasale,  le  plus  souvent  dans  la  zone  respira- 
toire, causé  par  l'hypertrophie  et  Thyperplasie  des  éléments 
qui  la  constituent.  Les  formes  que  nous  avons  étudiées  ont 
été  classées  dans  les  groupes  suivants  : 

Groupe  I.  —  Formes  avec  épaississement  de  la  muqueuse; 
augmentation  de  l'épaisseur  de  la  membrane  basale,  stroma 
donné  par  des  faisceaux  conjonctifs  assez  profondément 
entrés  dans  le  tissu  caverneux;  çà  et  là,  néoformation  de 
capillaires  hyperémiques  ;  éléments  ronds  mononucléés  aug- 
mentant de  nombre  vers  la  membrane  basale  et  diminuant 
dans  la  profondeur  du  tissu  ;  peu  de  tissu  glandulaire  avec 
siège  profond  ;  le  connectif  de  formation  initiale  atrophie  les 
glandules  ;  il  y  a  infiltration  lymphatique  périvasculaire. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 

chronique  diffuse. 

• 

Groupe  11.  —  Formes  caractérisées  par  d'abondantes 
productions  papillaires,  dont  quelques-unes  possèdent  un 
revêtement  épithélial  constitué  par  de  volumineuses  conglo- 
méra tions  de  nucléus  très  serrés,  hydropiques  et  vésiculaires. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
hypertrophique  papillaire  épilhéliale. 

Groupe  111.  —  Formes  caractérisées  par  un  énorme  déve- 
loppement dû  tissu  glandulaire,  qui  tient  une  place  prédo- 
minante  dans  la  muqueuse,  au  point  d'en  constituer  une 
couche  continue.  , 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
hypertrophique  glandulaire. 

Groupe  IV.  —  Formes  où  la  masse  hypertrophique  est 
donnée  par  un  tissu  muqueu;^  constitué  par  des  cellules  à 
protoplasme  ranlifié  ou  fusiforme  et  par  des  éléments  ronds 
mononucléés  à  protoplasme  granuleux.  Ces  formes  repro- 
duisent   le    tableau   histologique  du  myxome,    qui   diffère 
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évidemment  de  celui  des  polypes  nasaux  ordinaires,  formés 
de  tissu  connectif  œdémateux. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
hyperlrophique  myxomaleuse. 


Groupe  V.  —  Formes  qui  se  distinguent  par  une  produc- 
tion claviforme  et  pédiculée  de  la  muqueuse. 

Â  côté  de  cette  production  spéciale  on  en  distingue  d'autres 
de  nature  papillaire,  provoquées  par  la  simple  hyperplasie 
inflammatoire  du  tissu  sous-muqueux,  et  d'autres  encore, 
qui,  ayant  comme  point  de  départ  ces  mêmes  soulèvements 
papillaires,  sont  en  train  de  dévenir  polypeuses  par  la  for- 
mation progressive  de  zones  œdémateuses  dans  le  tissu 
connectif. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
hypertrophique  polypeuse. 


■«p 


Groupe  VI.  —  Formes  caractérisées  par  une  très  vive  et 
typique  hyperplasie  du  tissu  caverneux  et  du  réseau  veineux. 

Nous  définissons  ce  groupe  par  la  qualification  de  rhinite 
hypertrophique  caverneuse. 

En  résumant  cet  exposé  sommaire  relatif  à  nos  recherches, 
il  nous  semble  être  maintenant  autorisés  à  formuler  la 
classification  suivante,  qui  pourra  subir  des  modifications  ou 
des  adjonctions  selon  les  résultats  de  nos  études  ultérieures . 

/  Tïi_-  ..       .        .  /  Rhinite  chronique  desquamative. 

f  Rhinites  chroniques  pseu-  \  ,        -,    .. 

2        j    .  *       u-  .       —  —  lymphatique. 


a. 
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Rhinites    hypertrophiques 
.proprement  dites. 


f  Rhinite  chronique  diffuse. 

.        —      hypertrophique     papii  - 

I  laire  épithéliale. 

—      hypertroph.  glandulaire. 

—  myxomat. 

—  polypeuse. 

—  caverneuse. 
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ANALYSES   DE   THESES 


f«>^> 


là: 


;\»*-" 


if'  ^'  •■  ■ 


Contribution  à  l'étude  des  corps  étrangers  des  bron- 
ches et  de  leur  traitement  par  la  bronchoscopie  trans- 
glottique  et  sous-glottique,  par  le  D'  Sloog. 

Le  travail  inaugural  de  M.  Sloog  est  un  recueil  d'obser- 
vations qui  nous  montrent  les  services  rendus  par  cette 
nouvelle  méthode  d'investigation. 

Avec  juste  raison,  l'auteur  proposer,  pour  permettre  une 
plus  facile  compréhension  des  interventions  bronchosco- 
piques,  de  dénommer  la  bronchoscopie  supérieiure  :  bron- 
choscopie transglottique;  la  bronchoscopie  inférieure  :  la 
bronchoscopie  sous-glottique.  La  bronchoscopie. est  une  opé- 
ration d'urgence  qui  doit  être  faite  par  tout  le  monde  avec, 
le  cas  échéant,  le  concours  de  la  radiographie  qui  donnera  des 
renseignements  utiles  lorsqu'il  s'agira  d'un  corps  métallique 
ou  d'un  os,  qui  sont  des  corps  étrangers  moins  dangereux 
que  les  graines  fréquemment  aspirées. 

Chez  les  enfants  au-dessous  de  six  ans  et  chez  les  vieillards, 
il  convient  de  faire  la  bronchoscopie  sous-glottique  avec, 
chez  les  premiers,  anesthésie  au  chloroforme,  chez  les  autres 
à  la  cocaïne.  Toutes  ces  manœuvres  doivent  être  faites  avec 
une  extrême  prudence  et  si,  après  une  bronchoscopie  trans- 
glottique, une  amélioration  notable  se  produit,  suivie  bientôt, 
de  menace  d'asphyxie  avec  température  élevée,  faire  de 
suite  une  trachéotomie  sans  essayer  le  tubage  du  larynx. 

Telles  sont  les  principales  idées  qui  se  dégagent  de  ce  tra- 
vail correctement  écrit  et  d'une  lecture  agréable. 

D'   PlÉTRI. 


■v-^ 


REVUE   GENERALE   ET  ANALYSES 


BOUCHE    ET    PHARYNX    BUCCAL 

Un  cas  d'aftection  rare  (herpès)  de  l'amygale  pharyngée, 

par  le  D'  Hasslaer. 

Si  l'angine  herpétique  est  une  affection  relativement  fré- 
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quente,  la  localisation  de  l'herpès  à  l'amygdale  p 
n'a  pas  été  décrite  jusqu'à  présent  et  l'auteur  consic: 
atlecUon  comme  extrêmement  rare. 

A  l'examen  du  malade,  fait  huit  Jours  après  le 
son  aOectioti,  on  trouva  sur  l'amygdale  pharyi 
tuméfiée,  masquant  l'orifice  des  choanes  et  recouvei 
niasse  de  vésicules  de  la  grosseur  d'une  tête  d'épingl 
men  microscopique  de  la  sécrétion  naso-pharyngienn 
des  diplocoques,  et  la  culture  a  donné  aussi  des  strepi 

Trois  jours  après,  les  vésicules  crevèrent  et  l'i 
pharyngée  s'est  couverte  d'un  enduit  jaunâtre.  Pi 
la  taméfaction  commença  à  diminuer  et  a  disparu 
tement  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours.  Lé  malai 
l'hôpital  avec  une  ouïe  nonnale  et  une  respiratlc 
libre. 

L'auteur  ne  met  point  en  doute  le  diagnostic 
mais  il  distingue  deux  formes  d'herpès  des  voies  resj 
•  supérieures  :  infectieuse  et  nerveuse.  Dans  son  cas, 
tère  infectieux  de  raflecUon  était  évident. 

L'évolution  de  l'affection,  qui  avait)  débuté  par  ti 
et  de  la  fièvre,  a  été  assez  favorable.  Le  traitem 
réduit  à  des  lavages  du  nez  avec,  une  solution  falbl 
manganate  de  potasse  suivis  d'Insufflations  de  zoz< 
zinc  dans  le  naso-pbarynx.  (Archiv  f.  Laryngol.,  Ba 
Heft  1.)  Df  Ti 

REZ    ET    PRARTNX     NASAL 

EUste-t-U  une  opAration  idtel«  ponr  Is  eorrw 
dèriatlat»  â«  1»  doiaoD  nasale?  (h  thtre  on  id^i  of 
lU  carrtttion  a/  deviatioia  of  the  natal  teplam),  par  le  D'  Gim 

Avant  de  pratiquer  une  opération  sur  la  cloisoi 
d'abonj  savoir  si  la  malformation  gêne  la  fonctioi 
dans  ce  cas,  choisir  l'opération  qui  conviendra  1 
Autrefois  on  ne  songeait  qu'à  laisser  intacte  la 
Aujourd'hui,  avec  la  résection  sous-muqueuse,  o 
cloison,  os,  tout  ce  qui  gêne  la  respiration  nasale. 

En  1904,  l'auteur  a  réuni  100  cas.   Il  avait   fai 
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Topération  d'Asch,  23  fois  celle  de  Watson-Gleason,  12  fois 
réperotomie.  Sur  les  65  Asch,  47  bons  résultats,  11  passables, 
3  mauvais,  3  inconnus.  Sur  les  23  Watson-Gleason,  19  bons, 
3  passables,  1  inconnu.  Dans  tous  ces  cas,  la  respiration 
nasale  pouvait  se  faire  convenablement. 

Depuis,  Fauteur  a  fait  25  résections  sous-muqueuses.  Il 
trouve  cette  opération  merveilleuse.  Cependant,  il  ne  faut 
pas  en  faire  une  application  universelle.  1<*  C'est  une  opé- 
ration difficile  à  exécuter,  qui  ne  réussira  qu'avec  des  opé- 
rateurs habiles;  2^^  elle  est  très  longue.  Il  faut  beaucoup  de 
patience  de  la  part  du  malade  et  du  chirurgien.  L'opération 
ne  peut  être  faite  par  un  chirurgien  maladroit.  Il  faut  la  faire 
sur  le  cadavre  avant  de  la  pratiquer  sur  le  vivant.  Si  la  cloison 
n'est  déviée  que  dans  sa  partie  postérieure,  l'intervention  est 
très  difficile.  En  cas  de  déviation  cartilagineuse  simple,  les 
anciennes  méthodes  réussiraient  très  bien.  Dans  les  cas  où 
la  déviation  osseuse  est  postérieure,  il  est  très  difficile,  pour 
un  rhinologiste  inexpérimenté,  de  mener  à  bien  l'intervention. 
On  risque  de  perforer  la  muqueuse.  Les  vieilles  méthodes 
n'en  faisaient  pas  davantage. 

L'auteur  ne  veut  nullement  critiquer  la  résection  sous- 
muqueuse,  mais  dans  bien  des  cas  il  lui  semble  qu'on  peut 
se  servir  des  procédés  anciens.  {Ann.  of  oloL,  etc.,  déc.  1907.) 

D'  Kaufmann. 

Traitement  des  follicolites  sapporées  récidivantes  des 
narines  et  de  la  lèvre  supérieure,  par  M.  P.  D\rboi8,  de  Paris. 

Contre  ces  affections  rebelles,  l'auteur  recommande  le  trai- 
tement suivant  : 

Chez  un  malade  avec  coryza  récidivant  et  pustulations 
péripilaires,  traiter  le  coryza  par  des  lavages  du  nez  avec  une 
solution  d'acétate  de  plomb  cristallisé  et  de  sulfate  de  zinc 
à  1/1000  et  mettre  ensuite  une  pommade  soit  au  coUargol, 
soit  à  l'acide  borique  et  stovaïne  :  faire  prendre  de  la  levure 
de  bière  à  haute  dose,  épiler  à  la  pince  les  poils  du  vestibule 
des  narines  et  toucher  les  points  d'implantation  avec  l'eau 
d'Alibour. 

Si  les  pustules  sont  récentes,  les  ouvrir  avec  une  aiguille 
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flambée»  essuyer  avec  une  solution  antiseptique  et  appliquer 
la  nuit  une  pâte  antiseptique  à  l'aristol  et  l'oxyde  de  zinc 

Quand  le  sycosis  est  chronique,  qu'il  y  a  des  nodosités 
inflammatoires  et  de  l'œdème  éléphantiasique  de  la  lèvre, 
une  épilation  totale  est  nécessaire. 

Ensuite,  toucher  matin  et  soir  la  région  avec  une  solution 
iodée  (iode,  2  gr.;  acétone,  10  gr.)  et  appliquer  ensuite  une 
bande  d'ouate  imbibée  de  glycérine  phéniquée  à  1/50.  Cette 
dernière  est  supprimée  au  bout  de  cinq  à  six  jours  et  rempla- 
cée par  des  onctions  matin  et  soir  avec  la  crème  suivante  : 
hermophényl,  0,25;  oxyde  de  zinc,  2  gr.;  lanoline  et  eau  de 
chaux,  10  grammes. 

Enfin  employer  la  radiothérapie  dont  trois  séances,  à  quinze 
jours  d'intervalle,  suffisent  généralement.  (Archiv.  intern. 
de  laryngol,  no  2, 1908.)  D'  P.  Aka, 

GATITÉS    ACCESSOIRES 

La  période  de  début  du  développement  dn  sinus  maxil- 
laire, par  le  professeur  Della-Vedota,  de  Milan. 

A  l'aide  de  coups  sur  l'embryon,  l'auteur  a  trouvé  une 
ébauche  évidente  du  sinus  dès  la  première  moitié  du  troi- 
sième mois,  sous  la  forme  d'une  cavité  ampuUaire  s'étendant 
dans  le  sens  antéro-postérieur,  à  environ  600  i^.  Bien  plus, 
sur  deux  embryons,  l'un  de  huit  semaines,  l'autre  de  neuf 
environ,  l'auteur  retrouva  la  formation  initiale  du  sinus. 
(Archio.  intern.  de  laryngoLy  n©  3,  1908.)     D'  P.  Aka. 


Traitement  des  sinusites  maxillaires  au  ZVIII*  siècle, 

par  M.  HéLOT,  de  Rouen. 

En  1737,  le  premier  lavage  du  sinus  par  l'orifice  naturel 
fut  pratiqué  par  Alloûel.  Jourdain,  de  son  côté,  employa  le 
même  procédé  et  le  fit  connaître  à  l'Académie  en  1765. 
•  Le  traitement  par  l'alvéole  est  plus  ancien  et  paraît  avoir 
té  pratiqué  méthodiquement  dans  la  seconde  moitié  du 
^vn«  siècle  par  Meibomius.  Mais  il  se  contentait  de  l'avulsion 
lentaire. 

En  1750,  Cooper  et  Dracke  perforèrent  l'alvéole  à  l'aide 
un  instrument.  Cette  méthode  fut  employée  par  beaucoup 
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de  chirurgiens  au  xvin^  siècle.  L'ouverture  du  sinus  au-dessus 
de  l'arcade  alvéolaire  est  due  à  Lamorier,  de  Montpellier,  qui 
la  fit  connaître  en  1743. 

Devault  ouvrit  le  sinus  à  la  partie  inférieure  de  la  fosse 
canine.  (Archiv.  iniern.  de  laryngoL,  n»  3,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

LARYNX    ET    TRAGHis 

Trois  nouveaux  cas  de  corps  étrangers  bronebiqnes 
extraits  par  bronchoscopie,  par  M.  J.  Guisbz,  de  Paris. 

Cas  I.  —  Enfant  de  quatre  ans  ayant  depuis  un  mois,  dans 
la  bronche  droite,  un  piton  de  tableau  qui,  au  début,  n'avait 
entraîné  aucun  trouble.  La  radiographie  permit  de  préds^er 
le  siège  exact. 

Sous  chloroforme,  une  tentative  de  bronchoscopie  supé- 
rieure échoue.  Le  lendemain,  trachéotomie  et  bronchoscopie 
inférieure  qui  permet  de  retirer  le  corps  du  délit.  Suites  opé- 
ratoires nulles.  Cependant,  la  canule  n'est  enlevée  que  quel- 
que temps  après. 

Cas  II.  —  Enfant  de  quatre  ans  ayant,  dans  la  bronche 
droite,  un  haricot  qui  fut  extrait  par  bronchoscopie  supé- 
rieure. Le  diagnostic  avait  été  porté  à  l'aide  de  l'examen  cli- 
nique seulement.  / 

Cas  III.  —  Cette  fois,  il  s'agit  d'un  enfant  de  sept  ans  qui 
a  depuis  un  mois  un  corps  étranger  probable  des  bronches. 
Toux  sèche,  puis  expectoration  sanguinolente,  enfin  véritable 
hémoptysie.  Température,  39<>6.  Abolition  complète  du 
murmure  vésiculaire  dans  tout  le  poumon  gauche. 

Sous  chloroforme,  examen  bronchoscopique  en  position 
couchée.  Dans  la  bronche  gauche,  on  voit  un  cdrps  blanc  qui 
ne  peut  être  retiré  que  par  fragments,  n  se  produit  une  vomi- 
que  purulente  très  abondante.  L'enfant  meurt  le  surlende- 
main, et  on  trouva  à  l'autopsie  du  pus  dans  les  bronches  et 
la  trachée,  un  fragment  de  papier,  une  dilatation  bronchique 
en  communication  avec  un  volumineux  abcès  du  poumon. 
Aucune  lésion  du  fait  de  l'intervention  bronchoscopique. 

L'auteur,  à  l'occasion  des  deux  derniers  cas,  attire  l'atten- 
tion sur  le  fait  que  la  bronchoscopie  a  permis  seule  d'affirmer 
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nn  diagnostic,  les  rayons  X  n'ayant  rien  donné, 
sait  de  corps  étrangers  organiques.  De  plus,  les 
qncs  et  les  commémoratifs  sont  un  excellent  ap] 
diagnostic.  {Archw.  inlern.  de  laryngol.,  n"  2,  1 


Lairnvite  tobaroolanaa  et  tradttotomiai  p«i 
Dans  cet  article,  l'auteur  étudie  la  trachéoton 
conune  moyen  de  traitemmt  de  la  tuberculose 
Cette  opération  a  été  préconisée  en  efTet  parce 
ses  partisans,  elle  met  au  repos  cet  organe,  le  ; 
hors  de  la  zone  sans  cesse  irriguée  par  les  cracha 
tt  favorise  l'hématose. 

L'auteur  analyse  ces  différents  arguments.  Il 
opinion  personnelle,  basée  sur  nombre  de  ta 
qn'il  a  observés  et  conclut  ensuite  en  énumérai 
lions  de  la  trachéotomie  dans  le  cas  de  badllt 
(Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  22  déc.  1907.) 

D'  P. 

Dea  léalons  dn  pnaamogaatrlqne  (prlnoip 
iBnselei  laryngAB)  duia  Is  STrlnBobnlble  (Ponj. 

nrùifobonlbiij,  par  le  D'  J.  S.  Itanov. 

Se  basant  sur  les  faits  relatés  dans  la  sdei 
trouve  qu'à  l'heure  actueUe  la  syringobulbie,  ei 
tiU  clinique,  n'existe  pas;  elle  n'est  ordinairei 
que  lorsqu'on  se  trouve  en  présence  des  aymp 
lyringomyélie.  Il  croit  avoir  réussi  à  observer  u 
tfimes  caractéristiques  de  la  syringobulbie;  c' 
élective  dea  muscles  isolés  du  larynx,  à  l'instar  di 
observe  dans  les  muscles  des  extrémités,  dans  1 
cornes  antérieures  de  ta  moelle. 

Appuyant  son  étude  sur  40  cas  de  syringobi 
se  prononce  contre  l'opinion  dominante  que  di 
gobulbie  aussi  bien  que  dans  les  autres  lésions  ce 
le  muscle  crico-aryténoïdien  postérieur  qui  CE 
premier  lieu  et  les  autres  ensuite. 

D'après  fauteur,  ces  cas  seraient,  au  contrair< 
le  plus  souvent,  la  lésion  frapperait  le  thyro- 
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interne  (faisceau  interne  du  thyro-aryténoïdien  des  anato- 
mistes  français)  ou  le  crico-aryténoïdien  postérieur,  plus  un 
ou  deux  autres  muscles,  le  reste  de  l'appareil  musculaire  du 
larynx  conservant  son  intégrité,  ou  bien  il  y  aurait  paralysie 
récurrentielle  unilatérale,  plus  paralysie  d*un  muscle  quel- 
conque de  Tautre  côté. 

'  Sur  les  40  cas,  l'examen  laryngoscopique  a  été  pratiqué 
dans  35;  sur  ce  nombre,  dans  28  il  y  avait  des  lésions  laryn- 
gées. Le  voile  du  palais  était  paralysé  d'un  côté  avec  les 
cordes  vocales;  dans  12  cas,  le  facial  était  intact;  ceci 
confirme  le  fait  de  l'innervation  du  voile  par  le  vague.  Des 
troubles  de  la  déglutition  avaient  été  notés  dans  10  cas;  des 
troubles  cardiaques  dans  5. 

Sur  les  40  cas,  le  trijumeau  a  été  atteint  28  fois,  et  le  pneu- 
mogastrique 32  fois. 

L'auteur  conclut  en  disant  que  la  loi  bien  connue  formulée 
par  Semon  demande  à  être  revisée,  car,  dans  plusieurs  de 
ses  cas,  les  constricteurs  seuls  étaient  atteints.  (Ejemiesjal- 
chnik  ouchnich  holiezneyy  août  1907.)  D'  Tri  vas. 
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OREILLES 

Quelques  cas   de  lésions  traamatiques  de  l'oreille»  par 

M.  E.  Félix,  de  Bucharest. 

i^es  lésions  étudiées  sont  uniquement  celles  du  tympan. 

Elles  se  produisent  indirectement  ou  directement. 

Parmi  les  causes  indirectes,  on  peut  citer  la  propagation 
d'une  fracture  de  la  base  du  crâne  vers  le  tympan  ou  la 
condensation  ou  raréfaction  brusque  de  la  colonne  d'air  du 
conduit  (travailleurs  des  caissons,  plongeurs,  coups  de  foudre, 
soufflets  sur  l'oreille). 

La  déchirure  du  tympan  se  produit  plus  fréquemment 
dans  le  quadrant  antéro -inférieur,  est  en  général  unique. 

La  rupture  du  tympan  peut  encore  se  produire  par  contre- 
coup, à  la  suite  de  traumatismes  dans  la  région  frontale 
ou  pariétale. 

Les  lésions  directes  sonf  produites  par  les  corps  les  plus 
variés  :  épingles  à  cheveux,  aiguilles  à  tricoter,  épines,  etc. 
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Ces  lésions  peuvent  s'accompagner  de  blessures  du  laby» 
rinthe.  Ces  traumatismes  doivent  être  envisagés  au  point  de 
Mie  médico-légal. 

Si  Tauriste  est  appelé  immédiatement,  le  diagnostic  de 
rupture  du  tympan  par  traumatisme  se  base  sur  les  symp- 
tômes suivants  :  traces  de  traumatisme  sur  les  parties  « 
externes  de  l'oreille;  ecchymoses  et  caillots  sanguihs  aux 
bords  de  la  perforation;  aspect  jaune  de  la  muqueuse  de 
la  cavité  du  tympan;  bords  nets  de  la  rupture,  durée  de  la 
guérison. 

A  la  suite  de  traumatismes  indirects,  la  forme  de  la  per- 
foration est  linéaire  ou  triangulaire,  plus  rarement  circu- 
laire. Les  caillots  sanguins  autour  de  la  perforation  sont 
un  très  bon  indice. 

La  durée  de  la  cicatrisation  est  en  moyenne  de  huit  à 
dix  jours. 

Dans  les  cas  de  traumatismes  directs,  la  perforation  est 
habituellement  circulaire  avec  ecchymoses  ou  bords  sangui- 
nolents. Pour  se  *  prononcer  à  l'égard  d'une  rupture  du 
tympan,  il  faut  attendre  a\i  moins  cinq  à  six  semaines  et 
éliminer  la  possibilité  des  lésions  antérieures,  ce  qui  est  sou- 
vent très  difficile.  (Archiv.  iniern.  de  làryngoL  n©  3,  1908.) 

D'  P.  Aka. 


Paralysie  isolée  da  moteur  oculaire  extex'ne  aa  cours 
d'iule  otite  moyenne  aiguë  compliquée  de  mastoïdite  après 
opération  sur  la  mastoïde  et  la  caisse,  par  M.  HihioN,  de  Mont- 
pellier. 

Chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  otite  moyenne  aiguë 
double  grippale,  bientôt  compliquée  de  mastoïdite  double. 
La  mastoïde  gauche  est  d'abord  trépanée,  puis  la  droite,  dix 
jours  après. 

Trois  jours  après  cette  seconde  intervention,  douleurs  très 
\v  s  dans  la  région  temporale  droite,  qui  deviennent  bientôt 
int  [érables.  La  température  reste  normale.  La  cure  radicale 
esl  lédsive.  Mise  à  nu  de  la  diu-e-mère  et  du  sinus  qui  parais- 
se]   sains. 

algré  tout,  les  douleurs  persi^ent,  et  huit  jours  après, 
di    ^pie  qui  s'accentue  de  plus  eh  plus,  et  du  strabisme 
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externe  de  l'œil  droit  fait  son  apparition.  Paralysie  complète 
du  nioteur  oculaire  externe  qui  ne  disparut  qu'au  bout  d'un 
mois  et  demi. 

n  s'agissait  donc  d'un  cas  typique  de  s3mdrome  de  Gra- 
denigo. 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  externe  ovale  a  été  pré- 
cédée de  violentes  douleurs  temporales  et  même  de  larmoie- 
ment et  de  congestion  de  la  conjonctive. 

Dans  les  cas  de  ce  genre,  la  guérison  paraît  avoir  été  la 
régie»  et  une  intervention  chirurgicale  ne  serait  indiquée  que 
si  la  paralysie  de  l'abducteur  est  causée  par  une  grave  lésion 
intra-cranienne,  mais  alors  les  symptômes  sont  différents. 
(Archiv,  intern.  de  laryngol.y  n®  2,  1908.) 

D^  P.  Aka.    • 


Otite  moyenne  purulente  chronique;  abcès  cérébral  oon- 
Bôcatif;  opération  et  drainage;  reprodaction  de  l'abcès 
suivie  d'encéphalite  mortelle,  par  M.  c.  Compaired,  de  Madrid. 

Cette  observation,  recueUUe  par  l'auteur  en  1900,  con- 
cerne une  fillette  de  quatorze  ans  qui  présenta  les  symptômes 
classiques  d'un  abcès  cérébral  dont  le  début  remontait  à 
deux  mois. 

L'intervention  fut  suivie  d'un  mieux  sensible,  mais  le 
quatrième  jour,  rétention  de  pus  et  aggravation  des  symptô- 
mes. Le  lendemain,  nouvel  écoulement  de  pus  fétide,  mais 
l'enfant  meurt  le  lendemain. 

Les  malades  sont  opérés  trop  tard,  ce  qui  explique  les 
nombreux  insuccès  opératoires.  (Archiu.  intern.  de  laryngol, 
no  2,  1908.)  D'  P.  Aka. 

âtudes  histologiqnes  sur  les  modifications  de  la  paroi 
tympanale  du  labyrinthe  dans  des  cas  de  suppuration  de 
la  caisse  opérés  radicalement,  par  le  D'  Rlttiiv,  assistant  de  U 
clinique  de  Vienne. 

La  paroi  tympanale  du  labyrinthe  renferme  des  voies  de 
passage  les  plus  fréquentes  de  Im  suppuration  de  la  caisse 
dans  le  labyrinthe.  Les  modifications  portent  sur  l'épithé- 
lium  (kystes),  sinus  sous-épithéliaux,  périoste,  paroi  osseuse 
du  labyrinthe  avec  étrier,  ligament  annulaire  et  membrane 
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tympànique  secondaire,  l'endos  de  la  paroi  labyrinthique 
et  enfin  les  espaces  pneumatiques  et  diploétiques  entourant 
le  labyrinthe.  Ces  lésions  établissent  la  communication  avec 
la  caisse.  L'auteur  développe  les  variétés  de  kystes,  etc., 
avec  des  dessins  très  instructifs.  (Archio  /.  Ohrenheilk.,  juin  ^ 
1908.)  D'  Marbàix. 

L'étiologie  de  rotosclérose»  par  M.  V.  HAMMEnscHLAGf  de  Vienne. 
L'auteur  étudie  d'abord  la  pathogénie  de  cette  maladie 
et  décrit  en  détail  les  différentes  théories  suivantes  : 

I.  L'otosclérose  est  une  affection  de  l'os. 

fo  Politzer.  L'otosclérose  est  une  affection  primitive  de  la 
capsule  du  labyrinthe. 

2^  Siebenmann.  L'otosclérose  (ou  la  transformation  spon- 
gieuse de  la  capsule  du  labyrinthe)  débute  à  la  limite  entre  la 
capsule  labyrinthique  primitive  formée  grâce  à  l'endo-carti- 
lage  et  l'os  conjonctif,  dépose  secondairement  et  venant  du 
périoste  probablement  dans  cet  os  conjonctif  lui-même. 

II.  L'otosclérose  est  ime  affection  secondaire  de  l'os  ayant 
son  point  de  départ  dans  le  revêtement  de  l'oreille  moyenne. 

1<>  Habermann.  L'affection  prend  son  point  de  départ 
dans  le  périoste  et  se  propage  à  l'os  en  suivant  les  vaisseaux. 

2®  Katz.  Le  premier  foyer  morbide  se  trouve  dans  1^  revê- 
tement muco-périosté  de  la  caisse  et  se  propage  (ostéite 
chronique  vascidaire  de  Volkmann)  à  l'os,  le  long  des  parois 
vasculaires.  L'otosclérose  peut  aussi  prendre  son  origine 
dans  le  périoste  interne  du  crâne,  c'est-à-dire  dans  la  dure- 
mère. 

En  somme,  la  pathogénîe  est  incertaine  et  non  moins 
obscure  est  l'étlologie. 

On  dte  généralement,  en  premier  lieu,  la  tare  héréditaire, 
qui  n'est  absolument  applicable  qu'à  l'otosclérose  primitive. 

Les  refroidissements,  la  syphilis,  les  maladies  infectieuses, 
k  otites  moyennes  se  rapportent  aux  pénostites  et  ostéites 
»  u)ndaires  de  la  capsule  labyrinthique. 

L'auteur  rapporte  une  série  d'arbres  généalogiques  mon- 
t  int  que  l'hérédité  est  un -facteur  important,  entre  autres 
1<  mariage  de  deux  otoscléroses  consanguines,  qui  donna 
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issue  à  sept  descendants  tous  durs  d'oreUle.  Mais  il  avoue 
que  la  question  est  loin  d'être  résolue  et  qu'il  faudrait  re- 
chercher spécialement  les  noidadies  nerveuses,  mentales, 
celles  des  yeux,  l'existence  de  fausses  couches  ou  d'avorte- 
ment,  pour  pouvoir  exclure  ou  confirmer,  suivant  le  cas, 
l'existence  et  l'importance  de  la  syphilis  comme  facteur  étio- 
logique.  (Archio,  intern.  de  laryngoL,  n®"  2  et  3,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

CROUP    ET    DIPHTÉRIE 

■ 

Un  cas  de  croup  sns-glottiqae,  par  le  D'  Ratmord  Beal,  de 
Clermont-Ferrand. 

Jeune  fille  de  <dix-huit  ans  se  plaignant  d'une  douleiir 
extrême  à  la  déglutition.  Quinze  jours  auparavant  avait  eu 
une  angine  qui  dura  huit  jours,  accompagnée  de  points  blancs 
sur  les  amygdales. 

L'examen  de  la  gorge  montre  l'intégrité  de  la  muqueuse 
bucco-pharyngienne.  Mais  le  vestibule  du  larynx  est  recou- 
vert d'une  fausse  membrane  qui  tapisse  la  face  postérieure 
de  l'épiglotte,  la  face  interne  des  replis  aryténo-épiglottiques, 
le  sommet  et  la  face  antérieure  des  aryténoïdes. 

Sérothérapie,  ensemencement,  guérîson.  La  culture  donna 
des  bacilles  de  Lœfiler.  (BnlL  de  laryngoL,  otoL  et  rhinoLy 
1er  avril  1908.)  D'  P.  Magne. 

VARIA 

Développement  simultané  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures, des  maxillaires,  des  dents  et  de  la  face;  leur  im- 
portance économique  au  point  de  vue  de  la  race  humaine 

(The  mutual  development  of  upper  air  tracts,  jaws,  teeth  an  face,  and  their 
économie  importance  to  the  haman  race),  paf  le  D'  W.  S.  Brtaht,  de  New- 
York. 

Le  nez  est  l'axe  dont  dépend  la  structure  de  la  face.  La 
respiration  buccale  dépend  d'une  obstruction  nasale  ou 
d'une  habitude  de  respirer  par  la  bouche,  d'où  obstruction 
nasale  secondaire.  La  respiration  buccale  peut  aussi  dépendre 
d'un  développement  musculaire  insuffisant  des  maxillaires 
et  de  la  bouche,  dépendant  d'une  nourriture  artificielle  qui 
ne  réclame  pas  l'emploi  de  ces  organes. 
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Durant  la  respiration  buccale,  la  langue  n'appuie  pas  sur 
la  voûte  palatine  et  ne  presse  pas  contre  les  arcades  dentaires. 
Le  poids  de  la  face  et  des  muscles  faciaux  tend  à  arrêter  le 
développement  latéral  des  maxillaires  supérieurs  et  des  arca- 
des dentaires,  proportionnellement  au  développement  antéro- 
postérieur.  Il  y  a,  consécutivement,  arrêt  de  développement 
des  fosses  nasales,  surtout  dans  le  plan  horizontal.  Les  dents 
chevauchent  les  unes  sur  les  autres,  faute  de  place. 

n  y  a  deux  variétés  : 

1^  Les  dents  supérieures  sont  déplacées  en  avant,  surtout 
les  incisives. 

2^  C'est  le  maxillaire  inférieur  qui  déborde,  empêchant  le 
développement  de  l'arcade  dentaire  supérieure. 

D  y  a  deux  types  de  respiration  buccale  : 

1®  D  y  a  occlusion  nasale  (végétations  adénoïdes).  Le  maxil- 
laire inférieur  est  en  retrait  sur  le  supérieur.  Si  la  respiration 
nasale  revient,  et  que  les  dents  n'aient  pas  été  mises  en  place, 
la  pression  des  lèvres  fermées  pousse  les  bords  des  incisives 
médianes  en  arriére.  D'où  la  bouche  de  lapin. 

2°  Il  y  a  prognatisme.  Si  une  obstruction  amygdalienne 

r- 

est  surajoutée  à  une  obstruction  nasale,  la  mâchoire  inférieure 
est  tirée  en  bas  et  en  avant  par  l'action  musculaire  et  se  place 
devant  la  mâchoire  supérieure.  Tout  le  monde  connaît  le 
faciès  adénoïdien.  Inutile  d'insister.  Il  existe  du  ronflement. 
L'air  n'est  plus  filtré,  ni  réchauffé,  ni  humidifié.  Les  dents 
cariées  se  rencontrent  plus  fréquemment  chez  ceux  qui  res- 
pirent par  la  bouche. 

L'anneau  lympl\atique  est  souvent  malade,  ainsi  que  les 
voies  respiratoires  inférieures.  Influence  sur  les  oreilles,  sur 
le  développement  défectueux  des  sinus.  L'odorat  est  moins 
développé. 

A  cause  de  l'irrégularité  dentaire,  la  mastication  s'effectue 
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i'aitement:  il  faut  supprimer  toute  obstruction  nasale, 
su  reiUer  l'évolution  dentaire,  et  remettre  les  maxillaires 
dî  s  leur  situation  normale  au  moyen  d'appareils  spéciaux. 
(1   î  Journ,  of  ihe  Amer,  med.  Assoc.,  25  janv.  1908.) 

D'  Kaufmann.  * 
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NOUVELLES 


Uniyenité   de   Bordeaux  :  Clinique   des  maladies 
du  larynx,  des  oreilles  et  du  ne2. 

Le  Conseil  de  la  Faculté  mixte  de  médecine  et  de  pharmacie  de 
Bordeaux,  par  application  de  l'arrêté  ministériel  du  i6  février  1908, 
a  décidé  que  les  docteurs  en  médecine,  français  ou  étrangers,  dési- 
reux de  suivre  les  cours  organisés  dans  les  services  spéciaux,  seraient 
tenus  de  payer  un  droit  de  5o  francs  par  trimestre. 

Le  cours  d*oto-rhino-laryngologie,  placé  sous  la  direction  du 
D'  £.  J.  Moure,  a  lieu  les  mardis,  mercredis,  vendredis  et  samedb 
matin,  de  neuf  heures  à  onze  heures,  Annexe  Saint-Raphaël,  près 
Thôpital  Saint-André. 

Les  opérations  de  petite  chirurgie  sont  faites  les  mercredis  et 
samedis  matin,  avant  la  consultation. 

Le  lundi  matin  est  exclusivement  réservé  aux  opérations  chirur- 
gicales exigeant  Tanesthésie  chloroformique  ;  elles  sont  pratiquées 
à  rhôpital  du  Tondu,  de  huit  heures  et  demie  à  onze  heures  et 
demie. 

Ce  cours,  essentiellement  pratique,  comprend  : 

i"*  Des  démonstrations  cliniques  sur  les  malades  examinés  et  des 
démonstrations  techniques  sur  des  pièces  anatomiques  et  anatomo* 
pathologiques; 

2*  Les  indications  et  le  manuel  opératoire  pour  les  interventions 
de  petite  et  grande  chirurgie  applicables  à  la  spécialité; 

S""  Des  conférences  élémentaires,  théoriques  et  pratiques,  sont 
faites  les  mardis  et  vendredis,  à  huit  heures  du  matin; 

i"*  Enfin,  les  docteurs  en  médecine  faisant  partie  du  cours  sont 
eux-mêmes  exercés  à  la  pratique  des  opérations  de  petite  chirurgie. 

On  s'inscrit  au  Secrétariat  de  la  Faculté  de  médecine,  place 
d'Aquitaine,  à  Bordeaux. 


II'  Congrès  des  Praticiens  (Lille  1908).  —  Le  volume 
des  Procès-verbaux  des  séances  du  II'  Congrès  des  Praticiens  (LUU 
1908)  vient  de  paraître  et  sera  envoyé  contre  remboursement  de 
la  somme  de  4  francs,  sur  demande  adressée  à  l'imprimerie 
L.  Danel,  rue  Nationale,  gS,  à  Lille. 

Le  Gérant:  J.  Sbks. 

BordMQX.  —  Impr.  0.  QOUNOUILHOU,  ra«  Goiraadt,  9-11. 


REVUE     HEBDOMADAIRl 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOI 

ET   DE   RHINOLOGIE 


DE  LA  PHARYNGOTOMIE  MEDIA 

Par  le  D'  Jnlei  HODRBT, 
profeueur  agrégé  i  la  Faculté  de  médecine,  de  HonI 

J'ai  l^ntention  de  ne  parler  ici  que  de  la  phai 
médiane  et  de  voir  quels  sont  les  avantages  et  le 
nientsde  la  pbaryngotomie  sous-fayoîdienne  et  de 
gotomie  trans-hyoïdiennc,  qui  servent  de  voie  d' 
le  pharynx  inférieur  et  dans  le  laryngç-pharynx. 

A.  Pkahthootomig  sous-iitoIdib:*».  —  La  tête 
étant  en  extension,  on  fait  une  incision  transvers 
10  centimètres  de  long  au  niveau  du  bord  inférii 
hyoïde;  on  coupe  la  peau,  le  peaucier,  les  mu) 
hyoïdiens,  steroo-hyoldiena  et  thyro-hyoldiens,  en 
de  sectionner  ces  muscles  à  un  travers  de  doigt 
de  leur  insertion  à  l'hyoide,  afin  de  pouvoir  ensu 
ensemble  les  deux  pqrties  correspondantes  de  cha 
muscles.  On  coupe  la  membrane  thyro-hyoTdi 
tonte  l'étendue  de  la  plaie,  au  voisinage  de  son 
rieur,  derrière  l'os  hyoïde.  On  évite  ainsi  les  neri 
ipérieurs,  qui  perforent  la  membrane  tbyro-byo 
iveau  de  l'union  de  son  tiers  supérieur  avec  ses 
iférieurs,  à  8  millimètres  environ  en  dedans  de 
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caisse  du  thyroïde.  On  coupe  ensuite  la  muqueuse  pharyn- 
gienne en  ayant  soin  de  la  soulever  avec  un  instrument 
introduit  par  la  bouche,  entre  Tépiglotte  et  la  base  de  la 
langue. 

L'ouverture  ainsi  obtenue  est  très  grande,  plus  grande  que 
celle  que  Ton  obtient  avec  la  pharyngotomie  transhyoïdienne. 
Elle  permet  d*agîr  assez  librement  dans  le  pharynx  inférieur 
et  sur  l'entrée  du  larynx.  On  peut  facilement  enlever  l'épi- 
glotte  et  les  tumeurs  de  cet  organe  ;  toutefois,  dans  les  cas  de 
cancer  étendu,  on  n*est  pas  à  Taise  pour  enlever  radicale- 
ment  les  racines  du  mal  au  niveau  de  la  base  même  de  Tépi- 
glotte,  qui  se  cache  derrière  Tangle  rentrant  du  cartilage 
thyroïde.  Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  la  pharyngo- 
tomie sous-hyoïdienne  peut  donner  une  large  voie  d'accès, 
permettant  l'extirpation  des  tumeurs  du  pharynx  inférieur. 
Malheureusement  elle  ne  peut  être  considérée  comme  une 
bonne  opération,  car  si  elle  ouvre  une  large  porte,  celle-ci  se 
ferme  mal  après  rint,prvention.  Gela  tient  à  la  direction 
transversale  de  Tincision  qui,  coupant  tous  les  plans  pré- 
pharyngiens en  travers,  oblige  le  rapprochement  post-opéra- 
toire à  lutter  contre  l'élasticité  propre  à  chacun  des  plans 
traversés  et  contre  les  mouvements  de  la  tête  et  du  eau  qui 
tendent  à  tirailler  les  lèvres  de  la  plaie.  D'ailleurs,  sauf  la 
suture  de  la  peau,  qui  est  très  simple,  la  suture  des  parties 
qui  constituent  les  autres  plans  (muscles,  membrane  thyro- 
hyoïdienne  et  muqueuse  buccale),  est  plutôt  une  illusion 
qu'une  réalité.  ' 

a)  Suture  de  la  muqueuse.  —  Cette  suture  est  très  difficile  à 
faire  si  l'on  a  enlevé  l'épiglotte,  car  la  brèche,  assez  grande, 
que  crée  l'ablation  de  cet  organe,  empêche  le  rapprochement 
de  deux  lèvres  de  la  muqueuse.  Elle  ne  peut  avoir  lieu  que  si 
la  pharyngotomie  n'a  eu  pour  but  que  d'énucléer  une 
tumeur  limitée  et  pédiculée,  permettant  de  ménager  la 
muqueuse  au  niveau  même  du  pourtour  de  la  fenêtre,  que 
donne  ce  procédé  pour  entrer  dans  le  pharynx.  Et  encore  si 
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les  fils  ne  déchirent  pas  la  muqueuse  au  moment  même  de 
l'opération,  il  y  a  grandes  chances  pour  que  cela  arrive  un 
peu  plus  tard,  soit  à  Foccasion  de  mouvements  de  déglutition 
ou  des  vomissements  que  peut  avoir  le  malade  à  la  suite  de 
la  chloroformisation,  surtout  si  la  suture  des  muscles  sous- 
hyoîdiens  ne  tient  pas,  comme  cela  arrive  le  plus  souvent. 

b)  Salure  de  la  membrane  Ihyro- hyoïdienne.  — La  façon 
dont  la  section  de  cette  membrane  est  faite,  tout  près  de 
son  bord  supérieur  et  derrière  Tos  hyoïde  lui-même,  rend 
la  suture  des  deux  lèvres  de  Tincision  de  cette  membrane 
très  difficile.  De  plus,  si  la  membrane  thyro-hyoïdienne  peut 
être  ménagée,  lorsqu'il  s'agit  de  n'enlever  qu'une  tumeur 
bien  limitée,  elle  l'est  plus  difficilement  quand  il  s'agit 
d'enlever  toute  Tépiglotte  malade  et  lorsqu'il  faut  aller  la 
détacher  largement  de  son  point  d'implantation  dans  l'angle 
rentrant  du  thyroïde.  Dans  ce  cas,  on  risque  beaucoup  de 
déchirer  et  de  malaxer  cette  membrane,  dont  la  suture  sera 
encore  plus  difficile.  Et,  d'ailleurs,  arriverait-on  à  bien 
exécuter  cette  suture,  qu'elle  ne  tarderait  pas  à  se  rompre 
sous  la  traction  constante  des  muscles  sus-hyoïdiens,  si  la 
suture  elle-même  des  muscles  antagonistes  sous -hyoïdiens 
ne  tient  pas. 

c)  Salure  des  muscles  sous -hyoïdiens.  —  Le  manque  de 
suture  de  la  muqueuse  et  de  la  membrane  thyro-h^oïdienne 
serait  un  inconvénient  d'importance  relativement  secondaire 
si  la  section  des  muscles  soUs-hyoïdiens  était  facile  et  sûre, 
ce  qui  est  loin  d'être  réalisé.  En  elTet ,  les  muscles  sous- 
hyoïdiens  sont  coupés  en  travers.  On  recommande  bien  de 
né  pas  les  désinsérer  de  l'os  hyoïde,  et  de  les  sectionner  en 

ivers  à  plus  d'un  bon  centimètre  au-dessous  de  leur  inser- 
>n  k  l'os  hyoïde,  afin  de  pouvoir  bien  ensuite  suturer  entre 
les  les  portions  correspondantes  de  chacun  de  ces  muscles, 
léoriquement,  l'idée  est  bonne  et  l'exécution  en  est  facile 
r  le  cadavre,  mais  pratiquement,  sur  le  vivant,  elle  est 
luvaise.  La  suture  des  muscles  sous-hyoïdiens  coupés  en 
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travers  ne  tient  pas.  Sur  le  cadavre,  par  suite  de  la  rigidité 
cadavérique,  les  muscles  coupés  ne  se  rétractent  pas;  les 
lèvres  de  section  restent  rapprochées  Tune  de  Tautre  et  la 
suture  en  est  aisée.  Sur  le  vivant,  la  rétractilité  musculaire 
intervient,  et,  dès  que  les  muscles  sous-hyoïdiens  sont  coupés, 
on  voit  chacune  de  leur  moitié  s'écarter  brusquement  l'une 
de  l'autre,  d'un  bon  travers  de  doigt.  Au  moment  de  faire  la 
suture  de  ces  plans  musculaires,  il  faut  d'abord  vaincre  cette 
force  rétractile  des  muscles,  pour  pouvoir  rapprocher  les 
deux  fragments.  C'est  là  un  premier  obstacle,  auquel  s'ajoute 
encore  la  minceur  relative  de  ces  muscles,  qui  fait  que  les 
deux  fragments,  tiraillant  en  sens  inverse,  tendent  à  se 
déchirer  au  niveau  des  points  de  suture,  et  cela  d'autant  plus 
facilement  que,  par  suite  de  la  disposition  longitudinale  des 
fibres  musculaires,  la  déchirure  se  produit  par  dissociation 
des  faisceaux  musculaires,  suivant  leur  longueur,  plutôt  que 
par  rupture  de  ces  faisceaux.  Mais  ce  n'est  pas  seulement 
la  puissance  de  rétractilité  musculaire  des  muscles  sous- 
hyoïdiens  eux-mêmes,  qui  tend  à  rompre  les  sutures  muscu- 
laires, c'est  encore  l'action  antagoniste  des  muscles  sus- 
hyoïdiens,  qui  tirent  en  haut  l'os  hyoïde,  ainsi  que  celle  des 
muscles  de  la  nuque,  qui  tendent  à  mettre  la  tête  en  exten- 
sion. Tout  cela  s'ajoute  à  la  force  rétractile  des  muscles  sous- 
hyoïdiens  coupés  pour  amener  la  rupture  de  ces  sutures 
musculaires.  De  plus,  tout  mouvement  de  déglutition,  tout 
effort  de  toux  tendent  à  tirailler  les  sutures  et  à  les  faire 
rompre.  Or,  si  les  sutures  musculaires  ne  tiennent  pas,  les 
sutures  cutanées  sont  insuffisantes,  cèdent  elles-mêmes  et 
l'on  peut  voir  bientôt  un  égorgement  secondaire  se  produire 
au  niveau  de  la  ligne  d'opération.  C'est  ainsi  qu'au  cours 
d'un  pansement  de  l'un  de  mes  opérés,  le  malade  ayant  fait 
brusquement  un  effort  pour  crachei,  tous  les  points  de  la 
suture  cutanée  sautèrent  aussitôt  et  il  se  produisit  une  véri- 
table hernie  du  larynx  au  niveau  de  la  plaie.  Les  sutures  des 
muscles  sous-hyoïdiens  avaient  déjà  dû  se  rompre  aupara- 
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vant,  car,  dès  le  second  jour  après  Topera tion,  j'avais 
remarqué  que  Topéré  avait  un  peu  de  roideur  de  la  nuque 
et  qu'il  tenait,  malgré  lui  et  surtout  malgré  mes  recomman- 
dations, le  cou  en  extension  marquée. 

B.  Pharttïgotomie  traivs-hyoÎdibicne.  —  La  technique  de  la 
pharyngotomie  trans-hyoïdienne,  imaginée  par  Vallas,  est 
des  plus  simples.  Indsion  cutanée  médiane,  allant  de  la 
symphyse  du  menton  à  l(angle  supérieur  du  cartilage  thyroïde. 
Incision  médiane  dans  l'interstice  des  deux  muscles  mylo- 
hyoîdiens.  Section  médiane  de  l'os  hyoïde.  Écartement  des 
deux  moitiés  de  Tos.  Section  de  la  membrane  thyro-hyoï- 
dienne;  section  de  la  muqueuse  linguale,  après  l'avoir  sou- 
levée avec  le  doigt  ou  un  instrument  introduit  par  la  bouche 
jusqu'au  niveau  du  sillon  glosso-épiglottique. 

La  pharyngotomie  trans-hyoîdiennea  sur  la  sous-hyoïdienne 
le  grand  avantage  d'être  médiane  et  verticale.  Elle  ne  coupe 
aucun  muscle  en  travers.  Aussi  les  inconvénients  sur  lesquels 
je  viens  d'insister  à  propos  de  la  pharyngotomie  sous- 
hyoïdienne,  n'existent  pas.  L'opéré  peut  facilement  mouvoir 
la  tète  sans  s'exposer  à  la  rupture  des  sutures.  Toutefois,  si 
elle  se  produit,  non  par  tiraillement  des  lèvres  de  la  plaie, 
mais  par  suppuration,  celles-ci  ne  s'écartent  pas,  restent 
rapprochées  l'une  de  l'autre  et  il  se  produit  facilement  une 
réunion  par  seconde  intention. 

Deux  reproches  peuvent  cependant  lui  être  adressés  :  a)  la 
section  transversale^de  l'os  hyoïde  ;  b)  les  dimensions  de  son 
ouverture,  qui  est  plus  étroite  que  celle  que  donne  la  sous- 
hyoïdienne  et  qui  peut  quelquefois  être  insuffisante. 

a)  Section  de  Vos  hyoïde.  —  La  section  de  l'os  hyoïde  sur 
•»  ligne  médiane  est  considérée  par  certains  comme  un 

x)DYénient,  parce  que  la  coaptationdes  deux  fragments  est 

lîicile  à  maintenir  et  que  l'on  risque  d'avoir  une  déforma- 

m  du  cou  par  consolidation  vicieuse  des  deux  fragments 
Vos,  qui  peuvent  se  réunir  en  formant  un  angle  saillant 
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en  avant.  L'arc  hyoïde  se  trouve  alors  rétréci  transversale- 
ment et  il  pourrait  parfois  en  résulter  des  troubles  respira- 
toires. La  suture  de  l'os  par  transfixion  n'est,  en  eiTct,  pas 
bien  commode  à  faire  et  souvent  on  se  contente  de  rappro- 
cher les  deux  fragments  en  suturant  seulement  les  parties 
molles  au-dessus  et  au-dessous  de  lui. 

Cependant  on  peut  assurer  une  bonne  coaptation  des  deux 
moitiés  de  Tos  hyoïde  assez  facilement  et  sans  qu'il  soit 
nécessaire  de  le  transfîxer.  Voici  comment.  Avec  une  aiguille 
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courbe  d^Hagedorne,  chargée  d'un  gros  et  long  fil  de  "catgut, 
on  pique  la  membrane  thyro-hyoïdienne  assez  loin  de  la  ligne 
médiane,  au  côté  gauche  de  l'incision,  en  point  A  par 
exemple  Cfig.')-  L'aiguille  chemine  sous  la  membrane  thvro- 
hyoîdienne  pour  ressortir  de  l'autre  côté  en  un  point  B, 
symétrique. du  point  A  par  rapport  i  la  ligne  médiane  (L). 
Du  point  B  on  monte  au-Klevant  et  au-dessus  de  la  moitié 
droite  de  l'os  hyoïde,  en  G  l'aiguille  transfîxe  les  parties 
molles  su8-hyo!diennes  et  va  ressortir  de  l'autre  côté  au 
point  D,  on  noue  le  chef  D  au  chef  A  en  E,  au-devant  de  la 
moitié  gauche  de  l'hyoïde,  eti  même  temps  qu'un  aide 
rapproche  les  deux  moitiés  de  l'os.  Cette  suture  en  c  couché 
et  fermé  permet  de  maintenir  fortement  rapprochées  les  deux 
moitiés  de  l'hyoïde  et  on  peut  s'en  tenir  là.  Si  l'on- veut  lui 
donner  plus  de  force  encore,  on  reprend  l'un  des  chefs  qui 
ont  été  noués  en  E,  on  le  passe  obliquement  au-devant  de 
la  ligne  d'incision  osseuse,  de  façon  à  aller  passer  avec 
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Taiguille  sous  le  bord  inférieur  de  l'os  en  F,  on  remonte 
derrière  lui  en  G,  de  là  on  repasse  obliquement  sur  la  face 
antérieure  de  la  ligne  de  section  osseuse,  on  repique  la  mem- 
brane Ihyro-hyoïdienne  en  H,  on  remonte  encore  derrière 
l'os  hyo!de  pour  ressortir  en  I  et  Ton  noue  le  fil  en  J  avec  le 
second  chef  restant  du  premier  nœud.  Cette  suture  entortillée 
enlace  d'abord  les  faces  antérieure  et  postérieure  die  chaque 
moitié  de  Tos  hyoïde  et  permet  d'exercer  une  forte  traction 
pour  les  maintenir  rapprochées;  d'autre  part,  le  fil  qui  passe 
en  X  au-devant  de  la  ligne  de  section  de  l'os,  forme  une 
sorte  d'attelle  de  soutien,  qui  empêchera  plus  sûrement  la 
formation  secondaire  d'un  angle  saillant  en  avant  au  point 
d'union  des  deux  fragments  osseux  (L). 

b)  Ouverture  opératoire  quelquefois   insuffisante.  —   La 
pharyngotomie  trans-hyoîdienne  donne  une  ouverture  large 
de  4  centimètres  environ,  après  écartement  des  deux  moitiés 
de  l'os  hyoïde.   Cette  ouverture  peut  être  suffisante  pour 
enlever  une  tumeur  bénigne,  plus  ou  moins  pédiculée  de  la 
région  épiglottique  et  permet  même  d'enlever  l'épiglotte  à 
peu  près  en  totalité.  Mais,  s'il  s'agit  d'enlever  une  tumeur 
placée  plus  profondément  dans  la  région  aryténoïdienne  ou 
dans  la  région  rétro-arylénoïdienne  (laryngo-pharynx),  l'orifice 
opératoire  est    insuffisant;    le    lieu    d'implantation   de    la 
lameur  se  trouve  comme  au  fond  d'un  puits  par  rapport  à 
l'ouverture  transhyoïdienne  et  on  est  très  gêné  pour  exécuter 
dans  la  profondeur  les  manœuvres  nécessaires  à  l'extirpation 
complète  de  la  tumeur.  De  même,  si  au  lieu  d'avoir  afi'aire 
à  une  tumeur  limitée  et  bénigne  de  l'épiglotte,  il  faut  enlever 
une  tumeur  maligne  ayant  envahi  tout  cet  organe,  l'orifice 
opératoire  peut  être  insuffisant,  car  il  ne  convient  pas  dans  ce 
cas  de  morceler  la  tumeur  et  de  l'enlever  à  peu  près  totale- 
ment, il  faut,  autant  que  possible,  dépasser  les  limites  mêmes 
de  l'épiglotte.  Or,  la  base  de  celle-ci  se  fixe  dans  le  larynx 
Iri-même,  un  peu  au-dessous  du  bord  supérieur  du  cartilage 
t  yroïde,  dans  l'angle  rentrant  formé   par  ses  deux  lames 
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cartilagineuses.  Il  faut  donc  pouvoir  bien  atteindre  en  bas 
les  limites  de  Tépiglotte  derrière  le  thyroïde  et  bien  décou- 
vrir les  replis  aryténo-épiglottiques,  qui  peuvent  être  malades. 
Dan^  les  cas  de  cancer  étendu  de  Tépiglotte,  comme  dans  les 
cas  de  tumeur  du  laryngo-pharynx,  la  pharyngotomie  trans- 
hyoïdienne seule  me  paraît  insuffisante.  Dans  des  cas  sem- 
blables j'ai  dû,  pour  pouvoir  bien  libérer  la  tumeur,  pro- 
longer en  bas  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne  en  faisant 
la  thyrotomie  médiane,  s'il  s'agissait  d'enlever  une  tumeur 
maligne  de  l'épiglotte,  et  combiner  la  thyrotomie  à  une 
épiglottomie  médiane,  s'il  s'agissait  d'enlever  une  tumeur  du 
laryngo-pharynx. 

Gomme  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne,  la  thyrotomie 
médiane  est  une  opération  facile  et  sans  gravité  si  Ton  a  soin 
d'éviter  l'entrée  du  sang  dans  les  voies  aériennes  et  surtout  si 
l'opéré  n'est  pas  un  candidat  à  la  broncho- pneumonie, 
comme  le  sont  alors  les  personnes  qui  n'ont  pas  un  appareil 
pulmonaire  parfait.  L'ouverture  du  larynx  combinée  à  la 
pharyngotomie  trans-hyoïdienne  n'augmente  pas  les  difficul- 
tés opératoires  et  donne  une  voie  d'accès  aussi  grande  que 
pos&ible  pour  intervenir  dans  le  pharynx  inférieur. 

Phartngo-thyrotomie  médiane.  —  Dans  la  pharyngo- thy- 
rotomie médiane  il  faut  distinguer  deux  cas  :  i""  le  cas  où  il 
s'agit  d'enlever  Tépiglotte  malade;  a**  le  cas  où  il  faut  aller 
enlever  une  tumeur  plus  profondément  dans  le  laryngo- 
pharynx. 

a)  PharyngO' thyrotomie  pour  eçptirpation  dune  tumeur 
maligne  de  la  région  épigloitique.  —  La  position  de  l'opéré  est 
la  même  que  pour  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne.  Il  faut 
avoir  soin  de  mettre  un  drap  plié  sous  les  épaules,  pour  que 
le  cou  soit  bien  en  extension.  Les  divers  temps  de  cette 
opération  sont  les  suivants  : 

I.  Incision  cutanée  allant  de  la  symphyse  du  menton  à  la 
fourchette  sternale. 
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I.  Trachéotomie  préveative  faite  aii  niveau 
anneaux  de  la  trachée,  après  avoir  coupé  l'ist 
thyroïde  entre  deux  ligatures. 

3.  Ponction  de  la  membrane  crico-thyroidîe: 
laquelle  on  introduit,  avec  une  pince  coudée, 
gaze  imbiljée  d'uoe  solution  de  cocaïne-adn 
pour  but  d'insensibiliser  la  muqueuse  laryn{ 
ivoir  soin  de  repérer  avec  un  fil  l'extrémité  d 

4.  Section  médiane  du  cartilage  thyroïde. 

i.  Ecarter  les  deux  lames  et  tasser  dans  l'ann 
la  g:aze,  qui  a  déjà  été  introduite  dans  le  lary 
pas  craindre  de  tasser  assez  fortement  pour  em 
de  tomber  dans  la  trachée  au  cours  de  l'opérati 

6,  Abandonner  momentanément  le  larynx 
pbaryngotomie  transbyoldienne. 

7,  Incision  bien  médiane  des  parties  molle! 
I M  hyoïde. 

8,  Incision  médiane  de  la  membrane  Uiyro-b 
çi.  Incision    de   la   muqueuse   pharyngienn 

membrane  tbyro-hyoldienne.  Pour  cela,  avec 
iDilniment  introduit  par  la  bouche  jusqu'à 
langue,  on  soulève  la  muqueuse  au  niveau  du 
épigbitique  et  on  l'incise  verticalement  aussi  i 
l'instrument  formant  repère. 
10.  Section  médiane  de  l'os  hyoïde  avec  de  i 

II.  Avec  deux  larges  écarteurs,  placés  à  droi 
prendre  k  U  fois  l'os  hyoïde  et  la  lame  com 
urtiUge  thyroïde  et  faire  bâiller  largement  la  pi 

[].  L'épiglotte  est  alors  largement  mise  à  m 

humeur  de  chaque  côté,  soit  en  sectionnant  les 

<  glottiques  à  coups  de  ciseaux,  soit  avec  le 

{    'snocautère.  Le  cartilage  thyroïde  étant  bi 

it  alors  bien  atteindre  la  base  de  l'épiglo 

>serdu  mal  au  niveau  de  cette  partie  qui 

lement  derrière  l'angle  rentrant  du  cartilag 
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tumeur  étant  enlevée,  la  cavité  laryngo-pharynglenne  est  si 
largement  ouverte  que  rien  ne  peut  passer  inaperçu.  S'il 
s'agit  d'un  épithélioma  déjà  sorti  de  la  région  épiglottique, 
il  est  alors  très  facile  de  voir  jusqu'où  il  s'étend  et  d'en  pour- 
suivre lexérëse. 

i3.  S'il  y  a  des  ganglions  sur  les  côtés  du  cou,  on  fait  à  leur 
niveau  une  incision  cutanée  supplémentaire  pour  les  enlever. 

i4.  Cela  fait,  il  est  sage  de  mettre  à  demeure,  pendant 
trois  ou  quatre  jours,  une  sonde  œsophagienne  passant  par 
le  nez.  Sans  la  sonde  œsophagienne,  il  faut  mettre  le  malade 
à  la  diète  absolue  pendant  plusieurs  jours,  sans  quoi  les 
liquides  risquent  de  passer  dans  le  larynx,  de  provoquer  des 
quintes  de  toux  et  la  suppuration  de  la  plaie.  En  effet,  non 
seulement  Tépîglotte  n'existe  plus  pour  détourner  les  liquides 
du  larynx,  mais  encore  l'ablation  d'une  tumeur  plus  ou  moins 
volumineuse  a  créé  un  espace  libre  dans  lequel  les  liquides 
s'engageront  d'autant  plus  facilement  que  ces  opérés  ont 
besoin  de  s'habituer  non  pas  tant  à  l'absence  de  l'épiglotte 
qu'à  l'absence  delà  tumair  avec  laquelle  ils  s'étaient  habi- 
tués, peu  à  peu,  à  faire  les  mouvements  de  déglutition.  On 
sort  la  sonde  œsophagienne  au  bout  de  trois  à  quatre  jours. 
Toutefois,  si  les  liquides  passent  encore  mal,  il  est  sage  de 
remettre  la  sonde  à  demeure  pendant  quelques  jours  encore. 

i5.  La  tumeur  étant  enlevée,  les  ganglions  malades 
extirpés,  la  sonde  œsot)hagienne  mise  en  place  et  l'hémostase 
assurée,  on  referme  la  plaie  opératoire  en  commençant  par 
suturer  les  deux  lames  du  cartilage  thyroïde  par  un  point  au 
catgut,  passé  avec  une  forte  aiguille  d'Hagedorne. 

i6.  On  suture  les  deux  moitiés  de  l'os  hyoïde  comme  je 
Tai  dit  plus  haut,  on  suture  aussi  les  deux  lèvres  de  l'incision 
de  la  membrane  thyro-hyoïdienne. 

17.  On  retire  alors  la  gaze,  qui  faisait  tampon  dans 
l'anneau  cricoIdien>  et  que  l'on  avait  eu  soin  de  repérer  avec 
un  fil  sortant  à  travers  l'incision  de  la  membrane  crico- 
thyroïdienne.  Toutefois,  si  l'on  craint  que  les  sécrétions 
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bucco-pliaryngîennes  ne  tombent  dans  les  voies  aérienne 
on  peut  laisser  le  tami>on  pendant  vingt-quatre  heures.  Si  i 
l'ealève,  on  rapproche  par  un  point  au  catgut  les  dei 
lèvres  de  la  membrane  crico- thyroïdienne.  K  on  laisse 
tampon  en  place,  l'incision  de  celte  membrane  sera  livrée 
elle-même  et  se  fermera  par  deuxième  intention. 

iS.  Au-devant  du  larynx,  on  peut  proléger  la  ligne  i 
l'incision  pharyngo-thyroîdienne,  en  rapprochant  les  musc! 
sous- hyoïdiens  par  deux  points  au  catgut. 

19.  Faire  tes  sutures  cutanées  après  avoir  mis  un  pe 
drain  sur  la  ligne  médiane,  que  l'on  fait  sortir  à  un  trave 
de  doigt  au-dessus  de  la  canule  trachéale,  dont  on  l'isc 
avec  de  la  gaze  stérilisée,  pour  éviter  que  le  suintement  < 
la  plaie  ne  coule  dans  ik  trachée  autour  de  la  canule. 

10.  Laisser  en  place  la  canule  trachéale  pendant  quarani 
huit  heures. 

11.  Pansement  légèrement  compressïf  au-devant  de 
région  opérée. 

31.  Tenir  le  malade  dans  une  chambre  chauffée,  où  r< 
Tera  bouillir  constamment  de  l'eau  additionnée  de  teintu 
de  benjoin  et  de  goudron,  afin  d'avoir  une  atmosphè 
humide  et  chargée  de  vapeurs  balsamiques. 

Bien  que  ce  ne  soit  pas  l^avis  de  tous  les  opérateurs,  il  r 
parait  bon  de  laisser  à  demeure,  pendant  quelques  jours, 
wade  œsophagienne  et  la  canule  trachéale. 

La  première  permet  au  malade  de  s'alimenter  et  de  ne  p 
s'engouer  en  buvant.  Elle  permet  aussi  de  ne  pas  lui  inilig 
la  torture  de  la  soif  et  de  la  faim,  que  ne  calment  que  tr 
imparfaitement  les  lavements  nutritifs  et  les  injections  ( 
Km  m  artificiel. 

l*  port  de  la  canule  trachéale  permet  d'abord  de  laiss 
ta  place  le  tampon  laryngien,  si  on  le  juge  nécessaire, 
garantit  contre  l'a  gène  respiratoire  que  pourrait  provoqu 
un  œdème  post-opératoire  du  vestibule  laryngien.  Si  1 
iaisse  l'espace  cricoldien  tamponné  après  l'opération,  et 
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permet  de  ne  pas  infliger  au  malade  la  position  recommandée 
par  Sébileau  et  qui  consiste  à  le  tenir  couché  avec  la  tête 
plus  bas  que  les  pieds.  Cette  position  est  très  pénible.  Si  le 
malade  n'est  pas  Tobjet  d'une  surveillance  active,  il  ne  gar- 
dera pas  cette  position  désagréable.  Mon  dernier  opéré  se 
leva  pendant  la  nuit  pour  courir  à  la  recherche  d'un  tra- 
versin et  ce  fut  pour  lui  l'occasion  d'attraper  une  broncho- 
pneumonie qui  l'emporta.  Aussi,  la  respiration  étant  bien 
assurée  par  la  canule  trachéale,  je  crois  préférable  de  main- 
tenir fermée  la  communication  de  la  trachée  avec  le  larynx 
en  laissant  en  place,  pendant  vingt-quatre  et  même  quarante- 
huit  heures,  le  tampon  laryngien. 

b)  Pharyngo-thyrotomie  pour  extirpation  d'une  tumeur  de 
la  région  aryténoïdienne  ou  du  iaryngo-pharynx,  —  Dans  ce 
cas,  il  n'y  a  pas  lieu  d'enlever  l'épiglotte^  Mais  lorsque  l'inci- 
sion trans-hyoïdienne  est  faite  et  que  le  cartilage  thyroïde 
est  ouvert,  Tépiglotte  forme,  par  sa  présence,  une  barrière 
gênante  pour  opérer  librement  en  arrière  ^'elle,  dans  le 
laryngo-pharynx.  11  est  très  simple,  alors,  d'ouvrir  cette 
barrière  en  l'incisant  sur  la  ligne  médiane.  Le  cartilage  thy- 
roïde, l'os  hyoïde  et  la  membrane  thyro-hyoïdienne  étant 
sectionnés,  on  fend  l'épiglotte  de  bas  en  haut  d'un  coup  de 
ciseaux  sur  la  ligne  médiane.  Cela  donne  une  voie  d'accès 
aussi  large  que  possible  vers  le  laryngo-pharynx.  Lorsque 
la  tumeur  est  enlevée,  il  faut  tout  d'abord  suturer  les  deux 
moitiés  de  l'épiglotte  en  commençant  par  bien  affronter  les 
bords  au  voisinage  du  sommet  de  cet  organe.  Cela  fait, 
l'opération  s'achève  comme  précédemment. 

La  pharyngotomie  trans-hyoïdienne  prolongée  sous  le  car- 
tilage thyroïde,  ou  pharyngo-thy^otomie  médiane,  me  paraît 
être  la  voie  de  choix  pour  enlever  les  cancers  étendus  de 
l'épiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques,  ainsi  que  pour 
les  tumeurs  profondes  insérées  dans  le  laryngo-pharynx. 
Elle  donne  le  jour  le  plus  large  et  elle  n'est  pas  une  compli- 
cation sérieuse  ajoutée  à  la  pharyngotomie  trans-hyoïdienne. 
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Celle-ci  doit  être  réservée  poi*r  enlever  les  tu 
de  l'épiglotle  et  des  ligaments  aryténo-épiglc 
lorsqu'elles  n'ont  pas  un  point  d' implanta  tir 
est  facile  de  le»  attirer  au  dehors  pour  en  ( 
sorte  une  simple  énucléation. 

NOTE  SUR 

LA  THYHOTOMIE  POUK  CANCER  DES  COR 


La  IhjFrotomie  pour  cancer  des  cordes  ' 
opération  assez  bien  réglée  et  je  désire  s( 
l'atlention  de  la  Société  française  d'oto-rhi 
sur  un  point  de  la  technique  exécutée  poui 
la  corde  vocale  cancéreuse  et  aussi  sur  ui 
qui  peut  survenir  au  moment  de  la  secti 
ossiGé,  la  fracture  d'un  fragment  de  ce  cai 
de  cet  os. 

Pour  extraire  le  cancer  d'une  corde  voc« 
lomie,  certains  laryngologistes  se  contenten 
Ulumeur  avec  des  pinces  coupantes,  de  ci 
crueotée  et  de  la  toucher  ensuite  fortemen 
On  peut  avoir  ainsi  un  très  bon  résultat  t 
opéré,  sur  lequel  j'avais  ainsi  fait,  reste  dept 
récidive.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  qu'en 
taçon  on  risque  de  laisser  dans  la  profondeu 
amas  épitbéliaux  qui  peuvent  provoquei 
T  lide. 

1  est  plus  chirurgical  de  commencer  à  l 
i  circonscrivant  la  tumeur  avec  le  bisloi 
j   qu'au  cartilage  toutes  les   parties   moll 

'  Traiail  communiqué  k  la  f^ociété  Trançiiise  d'oto- 


'    k  ! 


^  462  — 

circonscrite.  On  risque  moins  alors  de  laisser  des  bourgeons 
épithéliaux  dans  la  profondeur.  Mais  en  agissant  ainsi  on 
peut  encore  ne  pas  circonscrire  assez  largement  la  partie  à 
enlever,  car  la  corde  vocale  supérieure  paraît  en  général 
saine  et  on  évite  de  l'enlever. 

En  respectant  la  corde  vocale  supérieure  ou  bande  venlri- 
culairé,  on  ménage  forcément  le  ventricule  du  larynx  qu'elle 
recouvre.  Or,  il  m'a  paru  que  l'extension  du  bourgeonnement 
cancéreux  de  la  corde  vocale  gagne  tout  d'abord  la  mu- 
queuse qui  tapisse  la  paroi  externe  du  ventricule.  11  convient 
donc  d'enlever  la  muqueuse  qui  délimite  le  ventricule 
laryngien  et  pour  cela  enlever  aussi  la  bande  ventriculaire 
correspondante. 

Partant  de  cette  idée  qu'il  faut  opérer  largement  et  qu'il 
est  difficile  de  voir  où  s'arrête  le  mal  dans  l'étendue  de  la 
muqueuse  laryngienne,  j'ai,  dans  mes  quatre  dernières 
thyrotemies,  fait  de  parti  pris  l'extraction  de  toutes  les  parties 
molles  qui  tapissent  la  face  interne  du  thyroïde  correspon- 
dant au  côté  malade.  Pour  cela,  le  thyroïde  étant  largement 
ouvert,  l'aide  prend  avec  un  écarleur  à  griffes  le  bord 
sectionné  du  thyroïde  et  l'opérateur  saisit  le  bord  de  la 
muqueuse  avec  une  pince  à  dissection.  Avec  la  pointe  du 
bistouri  on  amorce  le  décollement  de  la  tumeur  et  très 
facilement  on  le  poursuit  sur  toute  la  face  interne  du 
thyroïde,  jusqu'au  niveau  de  l'aryténoïde  en  arrière  et  jus- 
qu'à ses  extrémités  en  haut  et  en  bas.  On  peut  alors,  par  trois 
coups  de  ciseaux,  détacher  toute  la  muqueuse  ainsi  décollée 
et  dans  laquelle  est  contenue  la  corde  cancéreuse.  Mais,  en 
se  servant  de  ciseaux  ou  d'un  bistouri,  on  risque  d'avoir  une 
petite  hémorragie  produite  par  la  section  de  deux  petites 
artérioles,  dont  l'une  est  située  en  iiaut  dans  l'épaisseur  de 
la  corde  vocale  supérieure  et  dont  l'autre  se  trouve  en  bas  et 
en  arrière,  au  voisinage  de  l'aryténoïde.  Cette  hémorragie 
n'est  d'ailleurs  nullement  inquiétante  par  elle-même.  Cepen- 
dant elle  peut  être  ennuyeuse  si  l'on  n'a  pas  eu  soin,  au 
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préalable,  de  bien  tamponner  l'anneau  cricdfdien,  car  elle 
expose  à  laisser  entrer  du  sang  dans  l'arbre  respiratoire,  ce 
qu'il  convient  d'éviter.  D'autre  part,  cette  hémorragie  n'est 
pas  commode  à  arrêter,  car  ces  artérîoles  sont  collées  au 
périchondre  du  thyroïde  et  il  est  mal  aisé  d'y  poser  un  fil 
à  ligature.  On  y  arrive  cependant,  surtout  si  Ton  a  soin,  une 
fois  Tartériole  pincée,  de  tirer  légèrement  sur  elle  afin  de 
déchirer  un  peu  le  périchondre  :  ce  petit  mouvement  dégage 
le  vaisseau  du  périchondre  et  permet  de  placer  alors  facile- 
ment le  fil  à  ligature. 

Mais  on  peut  éviter  l'hémorragie  si,  au  lieu  d*exciser  la 
muqueuse  décollée  avec  un  instrument  tranchant,  on  l'enlève 
en  la  sectionnant  avec  le  galvanocautère.  L'excision  se  fait 
.alors  à  sec.  Bien  que  largement  dépourvue  des  parties 
molles  qui  revêtent  sa  face  interne,  la  surface  du  thyroïde 
se  cicatrise  assez  rapidement. 

La  deuxième  réflexion  que  je  désire*  faire  se  rapporte  à 

la  fracture  possible  du  thyroïde,   lorsque  ce  cartilage  est 

ossifié.  Chez  les  personnes  âgées  le  thyroïde  est,  en  effet, 

ossifié  le  plus   souvent,  et  pour  le  sectionner  sur  la  ligne 

médiane  il  faut  employer  de  très  forts  ciseaux  ou  des  cisailles 

comme   celles    de  Moure.    11    arrive    fréquemment    qu'en 

faisant  cette  section  il  se  produit  une  petite  fracture  d'un 

morceau  de  l'os,  au  voisinage  de  la  ligne  de  section.  Le 

morceau  fracturé  peut  varier  de  volume  suivant  les  cas, 

ordinairement  il  mesure  4^5  millimètres  de  diamètre.  Il 

reste  attaché  par  son  périoste  au  restant  du  thyroïde  et  pour 

cela  on  est  porté  à  le  laisser  en  place,  espérant  qu'il  se 

soudera  secondairement.  Deux  fois  cet  accident  m'est  arrivé 

et  chaque  fois  la  soudure  du  fragment  a  manqué  de  se  faire. 

(  lui-ci  s'est  nécrosé  et  s'est  éliminé  par  la  cavité  laryn- 

{  snne.   Mais   cette    élimination   provoque    des  formations 

1  >lypoïdes,  qui  bourgeonnent  dans   la  cavité  laryngienne 

<    apparaissent  quelques  semaines  après  l'opération.  A  ce 

)ment  l'opéré  est  déjà  considéré  comme  guéri  de  Tinter- 
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vention  qu'il  a  subie  ;  mais  la  vue  de  ces  bourgeons  laryn- 
giens, décelés  par  le  laryngoscope,  peut  faire  craindre  une 
récidive  de  la  tumeur.  Par  voie  endolaryngienne  on  a  vite 
fait  d'enlever  ces  bourgeons,  mais  ils  se  reproduisent  tant 
que  l'esquille  osseuse  n'est  pas  éliminée.  L'examen  histolo- 
gique,  il  est  vrai,  tranquillise  sur  la  nature  de  ces  bourgeons 
polypoïdes.  Mais,  si  l'opéré  doit  quitter  son  opérateur  et  ne 
pouvoir  facilement  faire  examiner  son  larynx,  on  peut 
craindre  que  ces  polypes  n'arrivent  à  créer  une  tumeur 
gênant  la  fonction  respiratoire.  Dails  tous  les  cas  ils  retardent 
toujours  la  guérison  définitive. 

Pour  ces  raisons,  je  crois  que  si  au  cours  de  la  tbyrotomie 
il  vient  à  se  produire  une  fracture  du  thyroïde,  au  moment 
de  sa  section,  il  vaut  mieux,  même  si  l'on  croit  pouvoir 
espérer  que  le  fragment  se  soude  de  nouveau  grâce  à  son 
enveloppe  périostique,  l'enlever  complètement.  Son  extraction 
ne  gênera  en  rien  là  fermeture  du  larynx,  car  sa  place  sera 
comblée  par  du  tissu  fibreux.  On  ne  sera  pas  ainsi  exposé 
à  des  formations  polypoïdes  laryngiennes  secondaires,  occa- 
sionnées par  la  présence  d'un  fragment  d'os,  qui  ne  peut  se 
souder  et  ne  demande  qu'à  être  éliminé. 
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SUR  QUELQUES  POINTS  RELATIFS 

AU 

DÉVELOPPEMENT  DES  CAVITÉS  NASALES  DE  L'HOMME* 

Par  le  D'  T.  DELLA-VEDOVA,  de  Milan. 

Par  rapport  à  mes  recherches  sur  le  développement  des 
cavités  nasales  de  l'homme,  dont  les  résultats  ont  été  relatés 
dans  un  volume  que  j'ai  publié  au  commencement  de  1907 
(Ed.  Hoepli,  Milan),  résultats  qui  eurent  l'honneur  du 
contrôle  et  du  plein  consentement  de  l'illustre  anatomiste  et 

I.  Communicatiou  au  Congrès  international  rhino-laryngologique, 
Vienne  1908. 
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r  Formation  du  palais.  —  Pour  ce  qui  concerne  la  forma- 
tion du  palais  définitif,  il  est  généralement  admis^  d*après 
1  opinion  de  Dursy  et  de  Kôlliker,  que  le  commencement  de 
cette  formation  a  lieu  vers  la  fin  du  second  mois,  par  le 
développement  des  lamelles  palatines  et  des  bourgeons  maxil- 
laires supérieurs.  Les  lamelles  palatines  se  rapprochent  par 
degrés  à  la  ligne  médiane  et  se  soudent  antérieurement  au 
large  bord  inférieur  du  septum  à  partir  de  la  dixième 
semaine;  des  embryons,  vers  la  seconde  moitié  du  troisième 
mois,  montrent  le  voile  palatin  déjà  constitué  et  la  luette  en 
voie  de  formation. 

Il  est  notoire  que  Mikalkovice  donne  à  cet  égard  une  des- 
cription fort  détaillée  pour  en  venir  aux  conclusions  susdites, 
auxquelles' parvient  aussi  Kallius  dans  son  ouvrage  de  1906. 
Ayant  des  matériaux  précieux  à  ma  disposition  et  m'étant 
aperçu,   pendant   mes    études    préparatoires    de   la   partie 
embryologique  de  cette  spécialité^  que  les  recherches  faites 
jusqu'ici  sur  ce  sujet  ne  sont  pas  trop  étendues,  j'ai  voulu 
répéter  mes  études  à  l'égard  des  dissentiments  qui,  par  rap- 
port à  la  formation  initiale  du  palais,  avaient  déjà  été  relevés 
ans  ma  publication  de  janvier  1907.  Je  relevais  et  je  décri- 
ais alors,  dans  un  embryon  de  16  millimètres,  correspon- 
'ant  à  la  sixième  semaine  de  vie  intra-utérine,  la  présence 
'ébauches  déjà  bien  distinctes   et   avancées  des   lamelles 
datines,  tandis  qu'il  est  notoire  que,  d'après  Dursy,  on  n'au- 
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embryologiste,  le  professeur  Romiti,  de  la  R.  Université  de  Pise, 
j'aurais  voulu,  dans  cette  occasion,  faire  une  ample  relation  v^j 

sur  plusieurs  points  très  intéressants  de  ces  études  dans  les- 
quels je  continue  de  persévérer. 

Mais,  puisque  le  temps  limité  et  la  liberté  que  j'ai  prise  de 
porter  ici  plusieurs  communications  m'imposent  un  peu  de 
discrétion^  je  me  bornerai  à  deux  points,  dont  l'un  se  rap- 
porte  à  la  formation  du  palais  et  l'autre  à  la  période  initiale 
dans  le  développement  du  sinus  maxillaire. 
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rail  à  cette  période  de  développement  que   les    premières 
traces  des  stries  palatines  permanentes. 

Mais,  dans  Tembryon  que  j'ai  étudié,  celles-ci  se  présen- 
taient au  contraire  dans  la  mesure  de  i"*~a  de  long  et  de 
4  centimètres  de  large. 

De  plus,  dans  un  embryon  de  a  a  millimètres,  à  la  fin  du 
second  mois,  les  lamelles  palatines,  outre  qu'elles  étaient  sou- 
dées antérieurement  au  contour  des  choanes  primitives, 
avaient  déjà  atteint  des  dimensions  considérables,  jusqu'à 
présenter  un  maximum  de  largeur  de  i  ""^  5  et  un  minimum 
de  I  millimètre  de  distance  entre  les  bords  intérieurs. 

Il  reste  à  remarquer,  à  ce  propos^  que  d'après  Dursy 
la  soudure  de  la  strie  palatine  secondaire  au  palais  pré-maxil- 
laire ne  se  produirait  qu'à  la  neuvième  ou  dixième  semaine,  et 
que  KôUiker  aussi  opine  que  la  soudure  antérieure  des 
lamelles  palatines  au  bord  inférieur  du  septum  ne  commence 
qu'à  partir  de  la  dixième  semaine. 

Par  conséquent,  puisque  dans  mon  embryon  de  a 2  milli- 
mètres (c'est-à-dire  à  la  fin  du  second  mois)  cette  soudure 
s'est  déjà  produite,  ainsi  qu'il  résulte  de  mes  recherches,  il 
faut  admettre  que  la  formation  du  palais  s'accomplit  avec 
plus  de  précocité,  et  que,  partant,  le  début  de  cette  formation 
est  antérieur  à  l'époque  sus-indiquée. 

A  l'appui  de  cette  constatation,  je  citais  dans  ma  publi- 
cation de  1907  les  résultats  de  l'examen  d'un  embryon  de 
38  millimètres  (première  moitié  du  troisième  mois)  dans 
lequel  non  seulement  le  palais  se  présente  complètement 
soudé,  excepté  le  petit  espace  correspondant  à  la  partie 
membraneuse,  mais  même  le  septum  entre  les  cavités 
nasales  paraît  complet  dans  tous  son  parcours  et  intimement 
uni  avec  la  voûte  du  palais,  ainsi  que  l'on  peut  s'en  convaincre 
par  l'examen  sériai  des  sections  correspondant  à  toute  la  lon- 
gueur des  cavités  nasales. 

Sur  ce  diflerend,  à  l'égard  du  début  de  la  formation  du 
palais,  je  voulus  encore  insister  après  ma  publication  de  1907, 
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afin  de  mieux  approfondir  les  résultats  de  me: 
précédentes;  et  je  parvins  à  mon  bul,  en  fais 
velles  recherches  sur  deux  autres  embryons,  l'un 
mitres  (huitième  semaine),  l'autre  de  34  millin 
vième  semaine),  dont  je  suis  redevable  à  l'obligei 
collègues  et  amis.  Par  ces  derniers  examens, 
tatioDs  faites  auparavant  dans  les  embryons  c 
38  millimètres  reçoivent  la  confirmation  la  plu 
de  sorte  qu'il  ne  reste  plus  désormais  le  moindre 
début  de  la  formation  du  palais  on  doit  assign 
antérieure  à  celle  communément  admise  jusqu'i 
iément  celle  que  je  viens  d'établir. 

a*  La  période  i:iitiale  dams  le  dévbloppeme 
vAiiLLAiRE.  —  A  l'égard  de  ce  second  point  au 
tiendrai  aux  constatations  les  plus  saillantes, 
■  Sur  l'étude  relative  à  cette  période  initiale  j'i 
insisté,  après  ma  publication,  que  j'ai  forcément 
plusieurs  fois,  k  l'aide  aussi  de  nouveaux  mal 
lesquels  j'eus  le  bonheur  de  trouver  des  em 
allaient,  par  rapport  à  l'âge,  de  la  fin  du  second  r 
la  neuvième  et  la  dixième  semaine. 

J'ai  même  entretenu  de  ce  sujet,  tout  dernièren 
vier  1908),  la  Société  milanaise  de  médecine  et  bi< 
cependant  hors  de  doute  que  ce  sujet  trouve  ici 
le  plus  propre  et,  par  conséquent,  une  plus  grar 
ration. 

D'après  KôUiker  on  avait  dû  opiner,  jusqu'à 
temps,  que  cette  période  initiale  ne  commençait  qi 
d  sinus ethmoldaux, dont  Icdébutétaitétablipai 
(  eur  au  sixième  mois  de  vie  intra-ulérine.  Suo 
I  oy  reconnaissait  la  présence  du  sinus  maxill 
'  atrième  mois,  Milialliovice  dans  le  troisième,  1 
seconde  moitié  du  troisième  mois. 
s  résultats  de  mes  recherches,  relatés  dans 


VV  -  ; 


'fk- 


W 


m< 


?•■■'  ■  - 


rj»i. 


-  468  - 

tion  de  1907,  sans  considérer  les  constatations  secondaires, 
ont  démontré  la  présence  du  sinus  maxillaire  à  la  première 
moitié  du  troisième  mois  dans  un  embryon  de  38  milli- 
mètres, et  cette  démonstration  fut  encore  renforcée  par  d'au- 
tres, relatives  à  des  recherches  sur  un  embryon  de  67  milli- 
mètres (au  bout  du  troisième  mois),  où  le  sinus  maxillaire 
se  montre  déjà  avancé  dans  son  développement. 

Mes  nouvelles  recherches  sur  les  nouveaux  matériaux 
scientifiques  que  je  reçus  encore  après  la  communication 
faite  à  la  Société  milanaise,  me  permettent  de  confirmer  mon 
assertion  relative  à  la  période  initiale  de  formation  du  sinus 
maxillaire,  car  l'âge  des  nouveaux  embryons  examinés,  je  le 
répète,  est  compris  entre  la  fin  du  second  mois  et  les  pre- 
miers jours  du  troisième,  c'est-à-dire  dans  cette  période  de 
vie  embryonnaire  sur  laquelle  il  était  nécessaire  d'insister 
dans  les  recherches,  afm  de  mieux  approfondir  les  premiers 
résultats.  Ceux-ci  nous  amènent  à  la  conclusion  que  la 
période  initiale  du  développement  du  sinus  maxillaire  a  lieu, 
dans  l'embryon  humain,  entre  la  fin  du  second  mois  et  le 
commencement  du  troisième. 

Pour  plus  de  concision  et  de  clarté  j'ai  omis  les  détails  et, 
au  lieu  d'une  longue  et  ennuyeuse  dissertation,  j'ai  préféré 
mettre  à  votre  disposition  les  matériaux  scientifiques  consti- 
tuant la  preuve  de  ce  que  je  viens  de  relater. 
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Ui'  Séance,  du  13  mai  1907. 

Président  :  D'  Madbr';  —  Secrétaire:  D'  Bôhm. 

M.  W.  Bôhm.  —  Sur  les  troubles  de  la  parole  et  leurs 
causes  (paraîtra  in  extenso). 

M.  Mader,  relativement  au  centre  de  la  parole,  cite  le  cas  d*un  enfant 
de  cinq  ans  qui  eut  une  plaie  pénétrante  du  crâne,  et  chez  qui,  apràs 
guérison  de  cette  plaie,  persista  la  perte  complète  de  la  parole.  Il  recon- 
naissait  les  objets  qu'on  lui  présentait,  mais  ne  savait  plus  les  nommer. 


(Juche. 

M.  HtcaT  pré»ente  une  malade  qui,  atteinte  de  i 
lalre,  a  été  pendant  longtemps  traitée  et  curetai 
laire,  mais  sans  succès.  L'opération  radicale  de 
meilleurs  résultats. 

42*  Séance,  da  17  Juin  1907. 

PritUenl;  ProfesMur  Hiic;  —  Secritairt:  l 

(à.  N^aHArBR.  —  CoDtribution  à  la  statistiq 

cattoni  intra-craniennss  d«8  affections  des  i 

(paraîtra  in  exteruo). 

M.  RcD.  Hoffmann.  —  Prâaentatioii  de  cas. 

I*  Prétenlalion  d'un  cax  d'atrophie  mutculaire 
mrec  tymptômet  bulbairei.  (Paralytie  réeurrerdieli 
lytie  det  pottirieun  à  gauche.) 

t'  Préientation  d'une  malade  arec  une  tumeur  nu 
la  grande  aile  droite  du  tphénaide,  nyant  produit 
ntrf  optique  droit  etdet  lymptômes  de  paralysie  m 
du  trijumeau.  lodure  et  atoxjl  yns  résultat.  Plus 
plégie  totale  el  atropbic  optique  à  gauche.  Autc 
du  sphénoïde. 

Prof.  Haug.  —  Arraclieineat  dn  pavillon, 
eondnit  auditif.  Atréaie  du  méat,  otite  moy< 

Ces  lésions  sont  les  suites  d'un  accident  de 
en  aoùl  1906.  Le  malade  se  plaint  de  surdité,  s 
el  de  sensations  douloureuses  dans  la  tête,  surtc 
également  des  troubles  de  la  vue,  des  douleurs 
l'ortilie  gauche  et  du  vertige. 

l'ne  vaste  cicatrice,  par  places  adhérente,  ' 
circonférence  du  pavillon  de  l'oreille  gauche,  k  i 
l'oreille  on  aperçoit  une  dépression  de  la  I 
Le  conduit  auditif  gauche  est  complètement  fern 

Le  droit,  rien  de  particulièrement  intéressant. 

Examen  fonctionnel.  —  A  gauche  ;  parole,  5o  c 
iiachotëe,  o;  Weber  à  gauche;  Rlnne  négatif.  Li 

•l'iGalton,  o. 

1^  droite  :  parole,  1  mètres  ;  voix  chuchotée,  5i 

'inné  négatif  ;  limite  inférieure,  loP.  Gallon,  1  t 
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Examen  de  VœiL  —  Paralysie  de  l'abducteur  de  Tœil  gauche. 
Acuité  visuelle  des  deux  yeux  (5/4),  intact  après  correction  corres- 
pondant à  rage  du  sujet.  Veines  du  fond  de  TobII  un  peu  turges- 
centes. Rétrécissement  modéré  du  champ  visuel  pour  le  bleu  et 
le  rouge. 

Opération  de  Vatrésie.  —  Incision  de  la  peau  jusqu'au  périoste, 
le  long  de  la  ligne  d'insertion  du  pavillon.  L*état  cicatriciel  rend 
la  tâche  difficile.  Décollement  du  conduit.  Des  parties  profondes 
situées  derrière  la  sténose  s'écoule  une  certaine  quantité  de  pus 
épais.  Tympan  perforé,  signes  d'otite  moyenne  suppurée.  Le 
conjduit  est  coupé  en  quatre  dans  le.  sens  de  sa  longueur,  dans 
le  sens  vertical,  puis  dans  le  sens  horizontal  ;  la  plastique  est 
préparée  comme  pour  l'opération  radicale;  et  enfin,  afin  de 
favoriser  l'adaptation,  l'entrée  du  méat  est  agrandie  à  la  gouge 
et  au  maillet.  Adaptation  de  lambeaux,  tamponnement  serré. 
Au  cours  du  traitement,  on  tenta  en  vain  de  remplacer  le  tampon- 
nement par  un  tube  de  verre. 

Le  malade  va  bien,  entend  mieux.  Le  fond  de  l'œil  ne  présente 
plus  de  réplétion  des  veines. 


//5*  Séance  y  du  U  novembre  1907. 

Président  :  Professeur  Hau(^  —  Secrétaire:  D'  Bôhm. 

M.  Hoffmann.  Présentations  diverses. 

I®  Diaphragme  du  larynx.  —  Jeune  fille  de  onze  ans  avec  léger 
stridor,  à  la  suite  d'une  diphtérie  antérieure.  Immédiatement  au 
dessous  de  la  glotte  membrane  cicatricielle  semi-lunaire. 

a"  Femme  avec  èrythème  noueux,  —  Depuis  quelque  temps,  nez 
obstrué  par  des  granulomes  siégeant  à  la  tète  des  cornets  inférieurs 
et  sur  la  cloison.  Diagnostic  différentiel  entre  èrythème  et 
syphilis,  fait  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  qui  démontrèrent 
la  perte  d'une  grande  partie  du  cornet  inférieur  droit  et  une  infil- 
tration diffuse  de  la  muqueuse  des  sinus  maxillaire  et  frontal  et 
du  labyrinthe  ethmoïdal  droit.  Traitement  spécifique.  Guérison. 

3*  Présentation  de  streptococcus  mucosus  coloré  par  le  procédé 
de  May.  —  L'auteur  montre  des  photogrammes  de  ces  prépa- 
rations colorées  d'après  les  procédés  de  lumière. 


M.  Hecht.  —  Présentations  diverses. 

I'  Dent   provenant   du    prolongement    orbîtaire    d'un    sînu* 
maxillaire,  retiré  dans  le  cours  d'une  opération  d'après  Denker. 
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2*"  Photographies  de  Rôntgen  du  nez  et  des  cavités  accessoires. 

3"  Un  grand  kyste  remplissant  les  fosses  nasales  provenant  du 
sinus  maxillaire. 

4*"  Troubles  particuliers  de  la  déglutition. 
.  S*"  Syphilis  héréditaire  avec  destruction  totale  des  os  propres  du 
nez  (paraîtra  in  ^xienso). 

M.  L.  LiNGG.  —  Communication  de  deux  cas  de  coup  de 
foudre  relatifs  à  l'organe  auditif. 

Le  premier  a  trait  à  un  homme  de  trente-six  ans  qui,  étant  en 
voiture,  fut  atteint  à  la  tète.  A  travers  son  chapeau  Téclair  déter- 
mina une  plaie  sur  le  pariétal  drpit  et  des  marques  de  brûlures 
dans  le  dos  et  aux  lombes,  puis  passa  par  son  couteau,  déchira 
son  pantalon  et  se  perdit  le  long  de  la  voiture,  dans  la  terre. 
Le  malade  tomba  à  la  renverse  dans  la  voiture,  resta  une  demi- 
heure  sans  connaissance,  saigna  abondamment,  et  vomit.  Il  eut 
du  vertige  qui  ne  cessa  qu'au  bout  de  quatorze  jours.  Contre  ses 
vomissements,  un  médecin  lui  donna  des  gouttes  qui  déter- 
minèrent de  nouveau  des  vomissements  et  du  vertige,  et  un  fort 
endolorissement  ;  symptômes  qui  ne .  disparurent  qu'après  trois 
semaines. 

A  ce  moment,  vive  rougeur  et  léger  bombement  du  tympan. 
On  ne  voyait  pa3  de  perforation.  L'acuité  auditive  correspondait 
à  celle  d'un  état  aigu  inflammatoire.  Pas  de  trouble  nerveux. 

Le  deuxième  cas  est  celui  d'un  jeune  homme  de  quinze  ans, 
frappé  aux  champs.  Il  tomba  et  resta  deux  jours  sans  connais- 
sance. La  première  nuit,  vomissements  ;  sur  le  pariétal  et  l'occi  - 
pital  gauches,  les  cheveux  étaient  ramenés  sur  Toreille,  et  la  peau 
avait  été  noircie;  il  n'y  avait  cependant  pas  de  lésion  de  la  peau. 
Pendant  les  huit  premiers  jours,  le  malade  était  somnolent  et 
éprouvait  du  vertige,  il  y  avait  douleur  à  l'œil  et  à  l'oreille 
gauches.  Comme  huit  à  dix  jours  après  l'accident  il  s'écoulait 
une  sécrétion  purulente  de  l'oreille,  on  fit  au  malade  des  injections. 
La  sécrétion  s'arrêta  environ  quatorze  jours  pour  recommencer, 
avec  accompagnement  de  douleurs  et  pour  ne  cesser  enfin 
qu'après  deux  mois.  Au  moment  de  l'examen  (trois  mois  et  demi 

>rès  l'accident)  le  malade  entend  encore  mal  à  gauche. 

Objectivement,  cérumen  des  deux  côtés  après  l'ablation  duquel 

n'y  avait  à  gauche  ni  perforation  ni  cicatrice;   les  symptômes 

lient  donc  des  symptômes  de  catarrhe  iubaire  chronique. 

» 

I.  Wahhbr  demande  si  M.  Lingg  pense  que  l'affection  auriculaire  est  en 
port  avec  le  coup  de  foudre.  Dans  la  discussion  ultérieure,  M.  Wanner 
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s'inscrit  contre  le  diagnostic  de  catarrhe  tubaire  dironique  et  voudrait 
avoir  d'autres  explications  sur  l'examen  fonctionnel.  {MonaU.  /. 
Ohrenheilk,,  igoS,n'ù.)  jj,  l    Egobr. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Fibro-myzome  du  maxillaire  Bnpérieiir  gauche,  datant 

de  sept  ans  (A  report  of  a  case  offibro-myxoma,  involving  the  left  saperior 
maxiUa^  including  the  alveolas,floor,  anterior  and  posterior  walls,  and  of  t£ven 
yearSf  duration),  par  le  D'  Haskir,  de  New- York. 

Jeune  fille,  en  1900,  souffre  d'une  dent  de  sagesse.  En  1901, 
il  se  forme  une  tuméfaction  autour  de  cette  dent,  qui  fut 
extraite.  Un  médecin  enleva  un  fragment  de  tumeur  pour 
Texamen  histologique.  La  répons?  fut  négative  au  point  de 
vue  de  la  malignité  de  la  tumeur.  De  temps  à  autre,  des 
masses  considérables  furent  réséquées. 

En  avril  1904,  une  autre  dent  fut  enlevée. 

Mars  1907  :  Haskin  voit  la  malade  pour  la  première  fois. 
Depuis  quelques  mois,  elle  ne  peut  plus  mastiquer  du  côté 
gauche.  Parfois,  un  peu  de  gonflement  sous-orbitaire,  mais 
jamais  de  rhinorrhée.  11  existe,  sous  Tos  malaire,  une  masse 
qui  est  venue  lentement.  Névralgies  intermittentes.  La 
tumeur  est  dure  et  ferme.  L*examen  de  la  bouche  révèle 
un  grand  épaississement  des  alvéoles  privés  de  leurs  dents. 
11  s'étend  en  avant  jusqu'à  la  canine  et  en  dedans  a  envahi 
la  voûte  palatine  jusqu'à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane. 

Extérieurement,  la  tumeur  a  le  volume  d'une  demi-noix. 
Le  long  du  bord  alvéolaire,  la  masse  semble  fluctuante.  La 
première  molaire  et  la  seconde  bicuspide  branlent  dans  leurs 
alvéoles,  ce  qui  est  dû  à  la  résorption  du  tissu  osseux. 

11  février  1907,  incision  le  long  du  bord  alvéolaire;  on 
trouve  une  masse  gélatineuse,  semi-solide,  de  couleur  gris 
rose.  La  molaire  fut  enlevée;  une  sonde  put'  pénétrer  dans 
l'antre,  rempli  de  masses  analogues. 

Le  microscope  diagnostiqua  :  fibro-myxome.  Une  opération 
fut  pratiquée;  ablation  sous-périostée  de  la  paroi^antérieure 


F 
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et  inférieure  de  l'antre;  en  dernier  lieu,  on  enleva  la  paroi 
postérieure  avec  de  fortes  pinces  coupantes.  Guérison  trois 
mois  après.  (Ann,  of  olol.,  etc.,  déc.  1907.) 

D'  Kaufmann. 

LARYNX    BT    TRACHÉE 

Le  diagnostic  différentiel  des  paralysies  vocales  et  de  Tan- 
kylcse  de  rarticalation  crico-aryténoldienne,  par  M.  Kuhnb, 

de  Rostock. 

L'auteur  rapporte  3  cas  vus  à  la  clinique  du  professeur 
Kômer,  dans  lesquels  le  diagnostic  d'ankylose  de  Tarticu- 
lation  crico-aryténoïdienne  présentait  des  difficultés. 

Dans  l'un  des  cas,  rimmobilité  de  la  corde  vocale  gauche 
en  position  d'inspiration  permit  d'écarter  la  possibilité  d'une 
paralysie  postérieure  ou  récurrentielle  et  d'admettre  une 
ankylose,  due  probablement  à  upe  lésion  tuberculeuse  an- 
cienne. 

Dans  les  deux  autres  cas,  le  diagnostic  se  base  sur  les  anté- 
cédents, sur  l'absence  de  toute  affection  pouvant  entraîner 
une  paralysie,  sur  l'immobilité  complète  de  l'aryténoïde  fixé 
pendant  la  phonation,  et  enfin,  dans  un  des  cas,  sur  l'impos- 
sibilité de  mouvoir  l'aryténoïde  à  l'aide  de  la  sonde. 

L'auteur  recommande  ce  moyen  de  diagnostic  dans  les  cas 
douteux.  (Zeitschr.  /.  Ohrenheilk.,  vol.  LVI,  !«'  fasc.) 

G.  Frey. 

• ^ 

Contributioii  a  l'étude  du  traitement  chirurgical  des 

sténoses  laryngées,  par  M.  de  Navratil,  de  Budapest. 

L'auteur  passe  successivement  en  revue  les  sténoses  dont 
le  traitement  difTère  d'après  l'étiolo^ie. 

Dans  la  catégorie  des  sténoses  aipruës,  le  croup  est  une 
des  plus  importantes.  D'après  l'auteur,  lorsque  le  tubage 
doit  être  pratiqué  souvent,  il  doit  céder  le  pas  h  la  trachéo- 

mie  basse.  Au  cours  de  la  typhoïde  ou  de  la  variole,  la 

îrichondrite  aiguë  nécessite  la  trachéotomie  s'il  y  a  menace 
spiiysie.  Il  en  est  de  même  pour  les  sténoses  post-trau- 

itiques  ou  infectieuses. 

Pour  les  sténoses  syphilitiques,  dilatation,  tubage,  et  sou- 
nt  trachéotomie.   Pour  la   tuberculose,   trachéotomie  et 
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quelquefois  Jaryngo-flssure  et  ablation  directe  des  granu- 
lomes. Dans  le  laryngo-sclérome  avec  sténose,  tubage  et 
trachéotomie  dans  certains  cas.  Dans  les  cas  de  sténose  par 
tumeurs  bénignes  ou  malignes,  le  traitement  chirurgical  est 
évidemment  celui  de  ces  tumeurs  dans  chaque  cas  parti- 
culier. 

Les  sténoses  consécutives  aux  trachéotomies,  cricotomies 
ou  laryngotomies  et  tubages,  sont  excessivement  rebelles. 
Dans  ces  cas,  la  meilleure  méthode  paraît  être  la  laryngo- 
stomie.  dont  l'idée  revient  fi  Killian  et  qui  a  été  pratiquée 
par  Barlatier  et  Sargnon.  Nous  ne  développerons  pas  ici 
cette  méthode,  dont  les  auteurs  eux-mêmes  ont  fait  Texposé 
dans  cette  revue.  {Archiv.  iniern.  de  laryngoLy  n®  1,  1908.) 

D"^  P.  Aka. 

Sur  on  signe  prémonitoire  de  la  paralysie  du  récurrent 

laryngé,  par  le  D'  L.  Kugari.  * 

Massei,  au  IX®  Congrès  de  la  Société  italienne  d'oto-rhino- 
laryngologie,  a  appelé  Tattention  sur  les  constatations  laryn- 
goscopiques  faites  par  lui  chez  un  jeune  homme  atteint 
d'anévrysme  aortique  :  tdndis  que  les  mouvements  d'abduc- 
tion et  d'adduction  des  cordes  étaient  rythmés  et  complets, 
dans  la  phonation  il  se  faisait  subitement  un  dénivellement 
de  la  corde  vocale  gauche  :  Taryténoïde  gauche  apparaissait 
situé  plus  bas  que  son  congénère  du  côté  droit.  Il  existait 
ausài  une  anesthésie  complète  du  vestibule  laryngé;  le  timbre 

de  la  voix  était  modifié  en  partie. 

« 

Recherchant  ces  divers  symptômes  chez  des  malades, 
Tauteur  a  divisé  ceux-ci  en  quatre  groupes  : 

lo  Individus  atteints  d'anévrysme  aortique  avec  altération 
plus  ou  moins  grave  de  la  voix  ; 

2°  Individus  atteints  de  troubles  de  l'appareil  circula- 
toire, en  particulier,  de  lésions  valvulaires  du  coeur; 

3°  Individus  atteints  de  compression  du  récurrent  par 
adénopathie  bronchique,  tumeurs  médlastinales,  cervicales, 
œsophagiennes,  etc.  ; 

4°  Individus  présentant  des  altérations  du  timbre  vocal. 

Dans  le  premier  groupe,  composé  de  trois  malades  seule- 
ment, Rugani  ne  trouva  que  chez  l'un  d'eux  le  dénivellement 


che.  L'anesthésie  du  vestibule  laryngé  exis- 
tes malades.  Chez  tous,  te  timbre  de  la  voix 

ème  groupe,  sur  deux  patients  atteints  d'adé- 
ilque,  il  existait  des  altëratlons  vocales;  chez 
lait  le  dénivellement  des  cordes  :  son  état 
snt  amélioré,  ce  dénivellement  disparut, 
miptfimes  signalés  par  Massei  ne  fut  relevé 
•  des  deuxième  et  quatrième  groupes.  {Archio. 
Naples,  28>  année,  fasc.  2,  avril  1908.  p.  66.) 

H.    BlCHELONNE, 

OREILLES 

oèa    «ztra-dur&l    consécutif    à    nn«    otite 

of  ertro-diiral  alyceti  iadactd  ity  middle  car  diitaie),  par 

gé  de  quarante  ans,  officier  de  police,  vint 
ur  le  2  décembre  1902  et  fournit  les  rensei- 
nts  : 

;  1900,  à  la  suite  d'un  coryza,  il  fut  pris  de 
bourdonnements    dans    les    deux    oreilles, 

une  diminution  de  l'ouïe  des  deux  cûLés. 
nmença  à  souHrir  de  céphalées  et  une  tumé- 

derriére  l'oreille  gauche.  Fendant  deux  an- 
ts,  le  malade  s'est  fait  traiter  pour  ses  cépha- 
decins  généraux  et  des  auristes,  mais  l'amé- 
ansitoire.  Finalement,  les  céphalées  devinrent 
I  ne  pouvait  dormir  ni  exercer  ses  fonctions, 
ain  droits  devinrent  parétiques  et  il  ne  pou- 
;.  Loreiiie  gauche  n'avait  jamais  suppuré, 
ide  pâle,  amaigri.  Le  tympan  présentait  des 
itarrhale  chronique.  Derrière  l'oreille  gauche 
[néfaction  insignifiante,  mais  manifeste,  de 
ndalt  de  l'insertion  de  la  conque  à  l'apophyse 
mporal,  à  l'occipital  et  au  pariétal  et  dépas- 
a  ligne  médiane  du  crâne.  Sur  tous  ces  points, 
îxtrêmement  douloureuse  au  toucher.  Les 
■f   facial    n'olTraient    rien    de    pathologique. 
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Température  normale.  Organes  internes  en  bon  état.  L'au- 
teur d  porté  le  diagnostic  d'abcès  extra-dural  et  envoyé  le 
malade  à  Thôpital.  Il  fut  opéré  le  surlendemain  par  le 
professeur  Trzebicky. 

L'antre  était  rempli  de  fongosités  et  la  dure-mère  dénudée 
dans  la  fosse  moyenne  d'où  s'était  échappée  une  grande 
quantité  de  pus.  Toute  la  mastoïde  était  atteinte.  Le  sinus 
transverse  était  rempli  d'un  coagulum  frais.  Du  pus  conti- 
nuait à  s'écouler  en  abondance  de  la  partie  postérieure  du 
crâne  et  l'os  a  été  ruginé  dans  cette  direction.  La  dure-mère 
a  été  trouvée  épaissie  et  couverte  de  granulations  vascula- 
risées.  En  un  point  correspondant  à  la  limite,  entre  les  lobes 
temporal  et  frontal,  la  dure-mère  était  perforée  par  un  trajet 
flstuleux  qui  conduisait  dans  le  cerveau  jusqu'à  la  couche 
corticale.  La  fistule  agrandie  laissa  échapper  des  débris  de 
substance  cérébrale. 

Les  suites  opératoires  ont  été  marquées  d'abord  par 
Tapparition,  le  jour  même  de  l'intervention,  d'une  paralysie 
faciale  et,  le  quatrième  jour  de  l'opération,  d'une  aphasie 
amnésique.  Le  malade  quitta  l'hôpital  complètement  guéri, 
quarante-cinq  jours  après  l'intervention. 

Ce  cas  emprunte  son  intérêt  à  ce  fait  que,  selon  les  affir- 
mations du  malade,  son  oreille  n'avait  jamais  coulé.  Il  est 
plus  que  probable  que  la  suppuration  très  légère  a  vite  guéri 
et  passé  inaperçue  pour  le  malade.  Un  autre  fait  très  curieux 
et  étrange  est  l'apparition  tardive  de  l'aphasie,  quatre  jours 
après  l'opération,  quand  l'évacuation  du  pus  et  le  nettoyage 
de  la  cavité  crânienne  diminuèrent  la  pression  intra-cra- 
nienne.  Notons  aussi  que,  pendant  les  deux  années  qu'a 
duré  la  maladie,  ni  le  malade  ni  son  entourage  n'ont  constaté 
chez  lui  le  moindre  trouble  de  la  parole.  (The  Journ.  of 
Laryngol.y  janv.  1908.)       D'  Trivas. 

Sappuration  et  nécrose  du  labyrinthe;  opération;  gué- 

riaon  (A  case  of  suppuration  and  necrosis  of  the  labyrinth;  opération; 
recovery)^  par  le  D'  LoRiifo  Tobet,  de  Boston. 

Femme  de  dix-neuf  ans.  Vue  le  15  août  1907.  Otite  suppu- 
rée  droite  à  Tâge  de  six  semaines.  A  Tâge  de  quatre  ans,  le 
D"^  Blake  lui  enleva  un  séquestre  de  6  millimètres  sur  8. 
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Guérison  jusqu'en  1899,  où  la  grippe  réchauffa  Totite.  Au 
printemps  de  1900,  Totorrhée  persistait.  L'enfant  eut  une 
céphalée  violente,  du  vertige,  des  nausées,  des  vomissements. 
Ces  symptômes  persistèrent  plus  ou  moins,  sauf  le  vertige, 
qui  fut  continu.  Depuis  quatre  ou  cinq  mois,  si  la  malade 
se  penchait  sur  son  lit  avec  un  angle  de  80^,  elle  avait  une 
sensation  de  tournoiement  et  tombait  en  avant  sur  le  Ut. 
Les  objets  semblaient  tourner  dans  un  plan  horizontal  autour 
d'elle  comme  centre.  Trois  semaines  avant  le  19  août,  violent 
frisson  de  vingt  minutes;  douleurs  irradiées  vers  .roccipital, 
sensation  de  défaillance  avec  nausées  et  parfois  vomisse- 
ments. La  malade  était  forcée  de  garder  le  lit  à  cause  du 
vertige.  Sensation  de  rotation  à  droite,  c'est-à-dire  du  côté 
de  l'oreille  affectée,  les  yeux  ouverts  ou  fermés.  Au  bout  de 
six  à  sept  jours,  la  malade  pouvait  se  promener  avec  un 
aide,  mais  ne  pouvait  ni  monter  ni  descendre  un  escalier. 
Il  existait  une  grande  confusion  mentale.  Léger  nystagmus 
à  gauche. 

Opération  le  19  août  1907.  La  mastoïde  était  complète- 
ment éburnée.  La  fenêtre  ovale  était  remplie  de  granula- 
tions. Une  sonde  pénétra  dans  le  vestibule;  quand  elle  fut 
retirée,  il  sortit  quelques  gouttes  de  pus.  Le  nerf  facial,  cou- 
vert de  granulations,  était  à  nu  au-dessus  et  en  arrière  de 
la  fenêtre  ovale.  Le  petit  pont  osseux  entre  les  fenêtres  fut 
enlevé  au  moyen  d'une  petite  gouge.  L'ouverture  fut  agrandie 
en  enlevant  la  paroi  externe  du  vestibule  et  la  portion  infé- 
rieure du  promontoire  avec  la  gouge  et  la  curette.  Le  vesti- 
bule et  le  commencement  du  premier  tour  du  limaçon  étaient 
exposés.  Le  vestibule  était  bourré  de  fongosités  qui  furent 
enlevées  à  la  curette.  Sa  paroi  interne  fut  mise  à  nu,  mais 
on  n'y  découvrit  pas  de  fistule.  On  se  contenta  de  nettoyer 
ce  qui  avait  été  mis  à  nu  du  limaçon.  Le  canal  semi-circulaire 
externe  fut  aussi  mis  à  nu,  au-dessus  du  canal  de  Fallope. 
Il  ne  présentait  rien  de  particuUer.  Aussi  l'auteur  ne  crut 
pas  devoir  ouvrit  les  deux  autres. 

Dès  le  lendemain,  20  août,  la  confusion  mentale,  qui  exis- 
nt  depuis  deux  ans,  avait  disparu,  ainsi  que  le  vertige,  la 
'phalée  et  les  nausées.  Le  manque  d'équilibre  était  plus 
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prononcé  qu'avant  l'intervention.  Le  nystagmus  persistai.t 
à  gauche.  Il  n'y  avait  pas  de  paralysie  faciale. 

21  août  :  L'équilibre  est  plus  stable;  la  malade  peut  s'as- 
seoir dans  son  lit,  sans  être  soutenue.  Il  reste  une  sensation 
de  tournoiement,  mais  pas  de  nausées. 

23  août  :  La  malade  peut  faire  toute  seule  quelques  pas. 

26  août  :  Tous  les  symptômes  ont  disparu.  Guérison  com- 
plète quatre  mois  après  l'intervention,  sauf  une  surdité 
totale.  {Ann,  of  otoL,  déc.  1907.)  D'  Kaufmann. 


Un  cas  de  méningite  après  une  cure  radicale  ponr 
otorrhée  chronique  chez  un  sujet  tuberculeux  amélioré 
et  apparemment  guéri  par  une  ponction  lombaire  r^  case 

of  meningitis  subséquent  to  mastoid  opération  for  chronic  discharge  of 
the  middle  ear  in  a  tuberculous  subjert  relieved  and  apparently  cured  by 
luinbas  ponction),  par  le  D'  Pekct  Jakirs. 

Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans,  admis  le 
8  juillet  1907  au  Central  London  Throat  Hospital  pour  une 
otite  suppurée  chronique  gauche,  datant  de  deux  ans. 
Depuis  quinze  jours,  il  s'était  formé  une  fistule  mastoïdienne 
et  toute  la  région  apophysaire  était  douloureuse.  Seize 
jours  auparavant,  le  malade  a  subi  une  antrotomie  gauche; 
il  était  présentement  atteint  d'une  arthrite  tuberculeuse 
du  genou  gauche  et  d'une  atrophie  marquée  des  muscles 
du  mollet  du  même  côté. 

Le  9  juillet,  cure  radicale  qui  a  révélé  une  nécrose  étendue 
de  l'antre  et  de  l'attique.  Mise  à  nu  du  sinus  latéral  et  de  la 
fosse  cérébrale  moyenne.  Le  lendemain  de  l'opération,  élé- 
vation brusque  de  la  température  à  38o  3  qui,  après  un 
abaissement  graduel  les  jours  suivants,  remonta  de  nouveau 
à  390,  le  23  juillet.  Ce  jour-là,  le  malade  eut  un  léger  frisson, 
vomit  deux  fois  et  se  plaignit  de  céphalées  continues.  Réou- 
verture du  sinus  qui  a  été  trouvé  sain.  De  nouveau,  abaisse- 
ment relatif  de  la  température,  suivi  d'une  ascension  du 
thermomètre  à  39°  6.  Ponction  lombaire  ^avec  évacuation 
de  15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien  sous 
pression  modérée. 

L'examen  du  liquide  est  resté  négatif  pour  le  bacille  de 
Koch,  mais  on  trouva  de  gros  diplocoques  prenant  fortement 
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le  C-ram  et  se  développant  abondamment  sur  agar  à  37" 
Il  y  en  avait  d'extra  et  d'intra-cettulaires.  Le  grand  nomt 
de  leucocytes  indiquaient  manifestement  une  méning: 
aiguë.  Le  lendemain  de  la  ponction,  température  37°  7,  mi 
après  une  Afluvelle  ascension  brusque,  elle  tomba  e  i  ly 
pour  redevenir  normale.  Dès  ce  moment,  le  malade  enl 
en  convalescence  et  la  guérison  s'effectue  sans  aucun  in 
dent.  Q  n'a  pas  été  fait  d'injection  de  tuberculine. 

De  ce  cas  on  peut  rapprocher  celui  du  D'  Buchan 
relaté  dans  The  Brilish  médical  Journal,  du  28  décembre  19( 
sous  le  titre  :  >  Tubercular  Menlngltis  and  Recovery.  "  11  s 
giuait  d'un  enfant  atteint  d'une  méningite  tuberculeuse  :  I 
symptfimes  étaient  classiques.  Après  un  mois  de  maladie 
liuit  jours  de  coma,  l'auteur  pratiqua  une  ponction  tombai 
et  retira  20  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidie 
celui-ci  contenait  des  lymphocytes,  mais  pas  de  méningoc 
ques.  On  injecta  ensuite  1/4000  milligrammes  de  tuberculi 
nouvelle.  L'enfant  présenta  des  signes  immédiats  d'améli 
ration  et  sortit  graduellement  du  coma.  Vingt  jours  apn 
on  répéta  le  même  traitement  et,  à  partir  de  ce  momei 
le  malade  entra  en  convalescence.  La  guérfson  fut  complé 
L'enfant  a  recouvré  son  intelligence  et  ne  présentait  p 
le  moindre  trouble  moteur.  La  réaction  k  la  tuberculi 
de  Calmette  a  donné  un  résultat  positif.  (The  Journ. 
laiyngol,  n"  1,  janv.  1908.)  D'  Thivas. 


Dn  rAla  posilble  dei  aato-lntoxlcsUonB,  en  pftrtictill 
la  l'anto-lntoxioatioB  gastro-lntastlnalv,  dans  l'Atiolot 
dB  e«rtainea  aSectloas  des  or«ill«s,  dn  nez,  dn  larynx,  ] 
le  D-  p.  Con»T,  de  Chflloii>-9ur-Miirne. 

L'anteur  étudie  dans  cet  article  le  rOle  joué  par  les  au! 
intcxications  dans  la  genèse  des  lésions  scléreuses  nasales 
s  '  ulaires. 

connaît  déjà  le  coryza  chronique  des  brightiques,  aii 
ij  .eurs  cedémes  laryngés.  Dans  la  statistique  personne 
^  luteur,  après  l'auto- intoxication  brightique,  c'est  l'aut 
1  ication  gastro -intestin aie  qui  représente  le  facteur  m( 
'      le  plus  Jréquent;  elle  serait  due  à  des  sulfo-èthers. 


m 


'4  V  "^  J^  <  ■' 


«^t:'^ 


:v.-  ■ 


»  'Vi  •  ■ .  ■. 

^  ■: 

''■eu;-;' 
.■■»  ■  • 


;  -■< 

11.  ■ 


.«»• 
"» 


.V 


^-  - 


Ee-lf- 


—  480  — 

L'auteur  a  pu  améliorer  des  otoscléroses  par  des  régimes 
alimentaires,  dans  des  auto-intoxications  d'origine  soit  intes- 
tinale, soit  hépatique.  (JBulleL  de  laryngoL,  otoL  et  rhinoL^ 
1er  avril  1908.)  ,__  D'  P.  Magne. 

Interyention  chirurgicale  dans  la  paralysie  tramnatiqiie 
du  nerf  facial,  par  M.  G.  fiscale. 

•  Un  jeune  homme  de  vingt  ans,  dans  une  tentative  de  sui- 
cide, se  tire  trois  coups  de  revolver  dans  Toreille  droite: 
perte  totale  de  l'audition,  paralysie  complète  du  facial. 

L'auteur  pratique  l'anastomose  du  moignon  périphérique 
du  nerf,  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  avec  une  partie 
du  bout  central  du  nerf  spinal  prise  avant  sa  division  au 
niveau  de  la  face  profonde  du  sterno-cléido-mastoldien. 

Pendant  le  premier  mois  après  l'intervention,  dont  les 
suites  fiurent  excellentes,  aucune  amélioration. 

Après  un  mois,  légère  modification  dans  Taspect  du  visage; 
le  tonus  des  muscles  faciaux  fait  disparaître  la  physionomie 
triste  du  patient.  Celui-ci,  invité  à  contracter  l'angle  lahial 
de  droite,  produit  un  léger  soulèvement  de  l'épaule  droite. 
Puis  se  manifestent  quelques  mouvements  âbrillaires,  en- 
suite de  véritables  contractions,  d'abord  sous  l'influence  des 
excitations  électriques,  puis  volontaires:  sous  l'action  des 
premières,  les  muscles  excités  seuls  sont  mis  en  action,  les 
deuxièmes  produisent  en  même  temps  des  mouvements  de 
l'épaule  et  de  la  lèvre.  Au  début,  les  mouvements  des  deux 
commissures  étaient  synergiques;  puis  la  conmiissure  droite 
se  mobilisa  isolément  en  même  temps  que  le  soulèvement  de 
l'épaule  correspondante  devenait  moins  accentué. 

Un  an  après  l'opération,  on  ne  notait  aucune  différence 
dans  l'intensité  et  la  rapidité  des  mouvements  des  muscles 
innervés  par  les  deux  faciaux;  il  persistait  seulement  un 
léger  soulèvement  de  T épaule  que  le  patient  n'arrivait  pas 
à  supprimer.  {Riforma  med.,  2  et  9  mars  1908.) 

H.    BiGHELONNE. 


Le  Gérant:  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  6.  QOUNOUILHOU,  ru«  Ouirandt,  9-11. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


ANATOMIE   PATHOLOGIQUE  ET  TRAITEMENT 

DES  POLYPES  FIBREUX  NASO-PHARYNGIENS' 

Par  le  D'  P.  JACQUES,  agrégé, 
Chargé  de  la  clini()ue  oto-rhino-laryngologique  à  rUaivenilé  de  Naocy . 

t 

Bien  que  nos  connaissances  relatives  aux  tumeurs  connues 
sous  le  nom  de  polypes  fibreux  du  rhino-pharynx  aient  pro- 
gressé depuis  Nélaton,  grâce  aux  recherches  de  Gosselin, 
Vemeuil,  Legoucst,  etc.,  et  celles  plus  récentes  de  Moure, 
d'Escat,  de  Broeckaert,  il  est  encore  aujourd'hui  classique 
d'admettre  comme  lieu  d'insertion  presque  exclusif  pour  ces 
tumeurs  le  trousseau  fibreux  sous-jacent  à  l'amygdale  de 
Luschka  et  de  préconiser  comme  mode  d'attaque  la  voie 
bucco-pharyngienne. 

Dans  une  toute  récente  communication  à  la  Société  fran- 
çaise de  chirurgie  (octobre  1907),  le  professeur  Tédenat, 
apportant  la  contribution  de  son  expérience  personnelle, 
adopte  la  conception  anatomo -pathologique  ancienne,  en 
admettant  d*ailleurs,  à  titre  exceptionnel,  la  possibilité  d'une 
attache  sur  le  tissu  fibreux  du  trou  déchiré  antérieur  ou  le 
périoste  de  la  racine  de  l'apophyse  ptérygoïde  du  sphénoïde. 
Toutefois,  c'est  au  procédé  nasal  d'Ollier,  typique  ou  modifié, 
que  se  rallie,  au  point  de  vue  opératoire,  le  chirurgien  de 
Montpellier.  J'ai^  à  celte  occasion,  exprimé  ma  manière  de 

«.  Tnvail  communiqué  à  la  Société  française  d*oto-rhino-laryngologie, 
111908. 
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voir,  basée  sur  quelques  observations  personnelles  dont  voici 
Texposé  succinct  : 

Observation  I.  —  Un  garçon  de  quatorze  ans  ^  présente  en 
juÎQ  1898  à  la  consultation  de  mon  service  pour  hémorragies 
graves  et  répétées,  compliquant  une  obstruction  nasale,  totale  à 
gauche  et  partielle  à  droite,  depuis  quelques  mois.  La  tumeur, 
reconnue  à  la  rhinoscopie,  remplit  à  demi  la  fosse  nasale  gauche, 
descendant  jusqu'au  plancher.  En  arrière,  elle  laisse  libres  les 
deux  trompes  et  la  paroi  postérieure  du  rhino-pharynx,  mais  cache 
entièrement  le  vomer.  Légère  mobilité  au  stylet,  insertion  pro- 
bable au  voisinage  de  l'arcade  choanale  gauche.  Une  exCfrpatîon 
après  résection  maxillaire  préalable  ayant  été  refusée,  je  pratique 
pendant  huit  mois  des  séances  réitérées  d'électrolyse  intersti- 
tielle avec  succès  relatif  quant  au  développement  de  la  tumeur. 
La  reprise  inopinée  des  hémorragies  décide  la  famille  du  malade 
à  accepter  une  intervention  par  les  voies  natui'elles  que  notre 
collègue,  ^T.  Mourc,  voulut  bien,  sur  ma  demande,  entreprendre 
el  exécuter  suivant  le  procédé  recommandé  par  lui  à  notre  congres 
de  1899. 

Opération.  —  L'intervention  fut  particulièrement  délicate  en 
raison  du  point  d'implantation  qui  se  faisait,  non  pas  sur  le 
trousseau  basilaire,  mais  bien  sur  la  face  antérieure  du  corps  du  sphé- 
noïde et  la  partie  avoisinante  de  la  face  interne  de  la  racine  de  Vapo- 
physe  ptérygoïde,  disposition  défavorable  à  l'extraction  par  voie 
bucco-pharyngienne.  La  tumeur  était  fortement  enclavée  et  son 
pédicule  inaccessible  aux  rugines  pharyngiennes  habituelles.  Il  fut 
nécessaire  d'effectuer  un  grand  nombre  de  prises  et  de  procéder 
par  morcellement.  L'hémorragie  fut  notable,  sans  rien  d'excessif, 
et  les  fosses  nasales  entièrement  libérées.  Le  voile  du  palais,  divisé 
sur  la  ligne  médiane  au  début  de  l'opération,  ne  fut  pas  suturé. 

Une  quinzaine  de  jours  plus  tard,  au  moment  où  le  maliide 
allait  quitter  rhôpital,  l'examen  rhinoscopique  fit  reconnaître  une 
seconde  tumeur  plus  volumineuse  encore  que  la  première  et 
occupant  sensiblement  la  même  situation  que  celle-ci.  Extirpation 
faite  dans  une  seconde  séance,  on  reconnut  qu'elle  occupait  la 
cavité  du  sinus  sphénoTdal  considérablement  distendu;  le  corps 
du  sphénoïde,  après  l'extraction  de  la  tumeur,  se  montra  creusé 
d'une  cavité  énorme,  du  volume  d'une  mandarine  à  peu  près. 

Cette  vaste  cavité  se  réduisit  rapidement;  quatre  mois  après 
l'opération  elle  excédait  à  peine  les  dimensions  d'un  sinus  sphé- 
noïdal  spacieux  ordinaire.  La  destruction  de  sa  paroi  antérieure 
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qui  donnait  partiellement  insertion  au  polype,  en  permettait 
l'inspection  facile.  Convalescence  simple,  sauf  une  double  otorrhée 
passagère;  aucune  récidive.  Détail  à  noter  :  dans  Tannée  qui  suivit 
l'opération,  le  suyet  prit  un  accroissement  de  taille  tout  à  fait 
insolite,  comme  si  la  suppression  de  la  tumeur  distendant  le  sinus 
sphénoidal  eût  agi  à  travers  la  paroi  supérieure  de  celui*  ci  sur  la 
glande  pituitaire,  pour  en  modifier  l'activité.  Pas  d*acromégalie, 
da  reste. 

En  présentant,  en  janvier  1900,  l'opéré  guéri,  à  la  Société  de 
médecine  de  Nancy',  j'insistais  sur  l'erreur  anatomo-patholo- 
gique  qui  voulait  que  les  fibromes  naso-pharyngiens  prissent 
constamment  insertion  sur  le  trousseau  basilaire. 

Obs.  II.  —  Un  garçon  de  quatorze  ans  se  présente,  en  janvier  1 906, 
à  la  consultation  de  mon  service  pour  une  obstruction  nasale  bila- 
térale prédominante  à  droite  et  remarquée  depuis  quelques  mois. 

A  l'examen  rhinoscopique  antérieur,  tumeur  jaunâtre  rosée, 
descendant  du  toit  nasal  et  dilatant  la  fente  olfactive.  A  la  surface, 
l^rement  bosselée,  quelques  arborisations  vasculaires.  La  consis- 
tance est  ferme,  non  rénitente.  L'insertion,  recherchée  au  stylet, 
semble  se  faire  vers  l'arcade  choanale  dans  sa  partie  supéro- 
externe.  Le  sommet  s'abaisse  jusqu'au  voisinage  du  plancher  na^l. 
A  la  rhinoscopie  postérieure,  tout  le  cavum  ou  presque,  est  occupé 
par  une  masse  irrégulièrement  lobulée,  recouverte  d'une  muqueuse 
à  peu  près  normale,  oblitérant  la  choane  droite  en  totalité  et 
cachant  la  choane  gauche,  sauf  au  voisinage  immédiat  du  pavillon 
tubaire.  Au  toucher,  la  tumeur  se  montre  dure,  peu  mobile,  soli- 
dement fixée  à  la  face  inférieure  du  corps  du  sphénoïde  à  droite  par 
un  pédicule  large  et  résistant.  Le  doigt  se  glisse  entre  l'amygdale 
pharyngienne  et  la  tumeur.  Le  bord  postérieur  du  vomer  est  creusé 
par  la  pression  exercée  par  le  néoplasme  et  légèrement  épaissi. 

Cliniquement,  les  caractères  extérieurs  aussi  bien  que  le  point 
de  départ  et  le  mode  d'évolution,  caractérisent  la  tumeur  comme 
fibrome  naso-pharyngien.  Un  signe  important  fait  toutefois 
défaut:  c'est  l'hémorragie  spontanée  aussi  bien  que  provoquée. 
Dans  le  doute,  une  parcelle  du  prolongement  nasal  est  prélevée; 

aminée  histologiquement,   elle  confirme  entièrement  le  dia- 

>ostic. 

)p^raUon.  —  Saisissant  la  portion  pharyngienne  de  la  tumeur 

X  le  forceps  d'Escat,  le  malade  étant  chloroformé  et  placé  tète 

Be9ue  médicale  de  VEst,  36*  année,  t.  X  WIJ,  p.  i8a  et  suiv. 
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pendante,  je  réussis  à  l'arracher,  sans  ouverture  préalable  d'au- 
cune voie  artificielle,  en  ruginant  Tare  choanal  avec  une  forte 
spatule  tranchante  recourbée,  guidée  sur  le  doigt.  Immédiatement 
après  j'extirpe,  par  voie  narinale,  le  prolongement  nasal  au  moyen 
d'une  forte  pince  à  polypes  et  en  exerçant  un  mouvement  de 
torsion.  L'hémorragie,  d'abord  profuse,  est  rapidement  tarie  par 
un  tampon  porté  directement  sur  la  région  d'attache,  qui  se 
trouva  être  la  racine  de  Vaile  interne  de  l'apophyse  ptérygoïde 
droite  et  la  région  avoisinante  du  corps  du  sphénoïde.  Extraction  du 
tampon  vingt-quatre  heures  plus  tard,  sans  le  moindre  soupçon 
d'hémorragie. 

Quinze  jours  après,  le  malade,  présenté  à  la  Société  de  méde- 
cine de  Nancy'.,  était  complètement  remis  de  son  opération.  Le 
rhino-pharynx  était  demeuré  complètement  libre,  mais  la  fosse 
nasale  droite,  pourtant  désobstruée  après  l'intervention,  renfer- 
mait une  nouvelle  tumeur,  comparable  à  la  première  comme 
aspect  et  comme  situation,  sauf  qu'elle  était  plus  régulièrement 
arrondie  et  plus  volumineuse  peut-être  encore  que  celle-ci. 

Une  nouvelle  intervention  sous  chloroforme  fut  nécessaire  pour 
l'extirpation  de  cette  masse  néoplasique  qui  occupait,  comme  chez 
le  sujet  de  la  précédente  observation,  l'antre  sphénoïdal  considéx*a- 
blement  dilaté.  Consécutivement  il  fallut  encore  par  deux  fois, 
à  quelques  mois  d'intervalle,  supprimer  des  productions  fibro- 
mateuses de  moindre  volume,  développées  aux,  dépens  de  la  face 
inférieure  du  corps  sphénoïdal  au  voisinage  de  la  paroi  nasale 
externe.  Actuellement  le  patient,  que  je  surveille  de  six  en  six 
mois,  semble  définitivement  guéri. 
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Obs.  111.  —  N...,  vingt  ans,  fantassin  en  garnison  à  Nancy,  est 
envoyé  au  service  de  laryngologie  de  l'hôpital  civil  par  le  médecin 
du  régiment  pour  subir  l'extraction  de  polypes  obstruants  du  nez. 

La  fosse  nasale  gauche  est,  en  effet,  obstruée  par  une  masse 
blanchâtre  lobulée  proéminant  également  dans  le  rhino-pharynx 
à  travers  la  choane  correspondante.  Ëxtemporanément,  on  pro- 
cède à  l'extraction;  une  première  tentative  d'enserrement  à  l'anse 
ayant  échoué,  la  tumeur  est  saisie  à  plein  corps  par  la  narine 
avec  une  forte  pince  à  mors  dentelés  et  arrachée  par  un  brusque 
mouvement  de  torsion  énergique.  Hémorragie  immédiate  assez 
abondante,  qu'arrête  un  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée. 

Le  polype  extrait  attire  l'attention  par  la  largeur  de  son  pédicule. 


I.  Revue  médicale  de  VEst,  3a*  année,  L  XXXVlil,  p.  3i5  et  suiv. 
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épais  comme  le  petit  doigt,  et  sa  surface  d'implantation  étendue 
et  chagrinée.  La  consistance  est  remarquablement  ferme,  coriace. 
Dissocié,  il  montre  une  structure  nettement  fibreuse,  amiantacée. 
L'examen  histologique  montre  qu*il  s*agit  d*un  véritable  fibrome. 
Les  suites  de  l'opération  furent  des  plus  simples  et,  bien  que 
l'extirpation  date  actuellement  de  plus  d'une  année,  le  sijget  ne 
s'est  plus  représenté  à  la  consultation. 

Obs.  IV.  — Jules  T...,  quatorze  ans,  papetier,  entre  dans  mon 
service  le  5  août  1907.  Depuis  six  mois,  le  malade  se  plaint  d'une 
obstruction  nasale  qui,  passagère  et  incomplète  au  début,  est 
bientôt  devenue  totale  et  continuelle. 

Aucune  parcelle  d'air  ne  peut,  en  effet,  être  expulsée  par  les 
fosses  nasales,  mais  l'aspiration  est  possible. 

Pas  de  cépbalée,  pas  d'épistaxis,  aucun  symptôme  subjectif,  à 
part  l'obstruction. 

Rhinoscopie  antérieure.  —  Fosse  nasale  gaucbe  pleine  de  mucus  ; 
après  nettoyage  on  la  voit  obstruée,  à  son  orifice  postérieur,  par 
une  surface  rose  et  lisse  appliquée  contre  la  choane. 

Au  fond  de  la  fosse  nasale  droite  on  aperçoit  du  pus  sur  le 
plancher  et  une  surface  plus  irrégulière  qu'à  gaucbe,  fermant  la 
fosse  nasale.  La  masse  obstruante  est  un  peu  purulente  par  places. 

Rhinosœpie  postérieure.  —  Tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noix,  rose,  lisse,  globuleuse,  un  peu  irrégulière  dans  sa  partie 
droite,  qui  parait  ulcérée.  La  tumeur  occupe  plus  particulièrement 
la  partie  gauche  du  rhino-pharynx,  sur  les  parois  de  laquelle  elle 
s'applique  étroitement.  A  droite,  il  y  a  encore  un  petit  espace 
libre  entre  la  tumeur  et  la  paroi  latérale. 

Au  toucher,  la  tumeur  est  lisse,  dure,  globuleuse,  paraissant 
adhérer  à  l'arc  choanal  supérieur  gauche. 

L'ouïe  est  normale  de  chaque  côté. 

Intervention.  —  Sous  chloroforme.  Position  de  Rose. 

Arrachement  de  la  tumeur  avec  le  forceps  d'Escat,  au  niveau  de 
sa  portion  pharyngienne,  avec  le  secours  d'une  spatyle  à  bords 
tranchants,  introduite  derrière  le  voile.  La  portion  intra-nasale  de 
1*  tumeur,  qui  a  échappé  à  cette  première  prise,  est  saisie  par  la 

irine  gauche  avec  une  forte  pince  à  polypes  et  extraite  par 

'rsion. 

Tamponnement  iodoformé  de  la  région  postéro  supérieure  de  la 

ne  nasale  gauche  où  se  trouvait  l'attache  de  la  tumeur. 

Pas  d'hémorragie  consécutive.  Suites  simples,  sauf  une  poussée 

)Ute  aiguë  à  gauche.  La  tumeur  enlevée  était  de  consistance 
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inégale.  Plus  ferme  et  à  texture  plus  serrée  dans  sa  portion  intra- 
nasale,  elle  présentait,  au  niveau  du  prolongement  pharyngfien, 
des  points  relativement  mous  que  l'examen  histologique  montra 
correspondant  à  une  imbibition  œdémateuse  locale  et  non  à  une 
infiltration  sarcomateuse. 

Le  malade  quitte  le  service  au  bout  de  dix  jours,  le  nez  entiè- 
rement désobstrué  et  ne  saignant  plus  ' . 


K'i, 
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Obs.  y.  ~  Louis  L...;  quinze  ans,  domestique,  entré  le  6  no- 
vembre 1907.  A  l'âge  de  quatre  ans  a  eu  une  pneumonie.  Tous  les 
ans,  en  hiver,  le  malade  a  toussé  jusqu'à  l'âge  de  douze  ans.  A 
cette  époque,  il  ne  se  plaignait  aucunement  de  gène  respiratoire. 
La  maladie  actuelle  aurait  débuté  il  y  a  deux  ans  par  une  obstruc- 
tion nasale  du  côté  gauche;  gène  respiratoire  très  marquée.  Le 
malade  dormait  la  bouche  ouverte  et  avait,  au  réveil,  une  sensa- 
tion de  sécheresse  dans  la  gorge. 

Les  symptômes  ne  firent  que  s'accentuer  depuis  cette  époque. 

I.  Quelques  Bomaines  après  la  communication  au  Congrès  de  laryngo- 
logie  de  cette  observation,  le  sujet  rentrait  dans  mon  service  pour  une 
récidive  : 

Jules  Th...,  quatorze  ans,  papetier  se  représente  à  la  clinique  le  6  juin 
igo8  se  plaignant  de  nouveau  de  ne  plus  moucher  et  d'éprouver  de  temps 
à  autre  de  sérieuses  pertes  de  sang.  Le  sujet  est,  d'ailleurs,  un  peu  ané- 
mié. A  gauche,  l'inspiration  nasale  aussi  bien  que  l'expiration  sont  impos- 
sibles. A  droite,  un  peu  d'air  passe  à  l'inspiration,  mais  l'expiration  nasale 
est  absolument  nulle,  la  tumeur  formant  clapet. 

A  la  rhinoscopie  antéruure  k  gauche,  on  remarque  entre  les  cornets  infé- 
rieurs et  moyens  d'une  part  et  la  partie  moyenne  de  la  cloison  déviée  et 
saillante,  d'autre  part,  une  masse  blanche  descendant  jusqu'au  plancher, 
tout  à  fait  semblable  à  du  coton  enduit  de  mucus. 

Au  toucher  avec  le  stylet  on  la  trouve  dure,  un  peu  élastique,  très 
sensible,  mais  ne  saignant  pas. 

A  droite,  la  fosse  nasale  spacieuse  est  libre  dans  sa  presque  totalité  ;  on 
aperçoit  au  fond  un  lobo  néoplasique  contournant  le  vomer,  lisse  et  rosé, 
obstruant  latéralement  la  choane  et  cachant  le  rhi no-pharynx. 

A  la  rhinoscopie  postérieure f  le  miroir  éclaire  une  masse  rose,  de  surface 
un  peu  tomenteuse,  de  forme  généralement  arrondie,  cachant  les  deux 
choanes,  s*étcndant  d'une  trompe  à  l'autre,  mais  plus  étroitement  appli- 
quée sur  le  pavillon  tubaire  gauche. 

La  tumeur  ne  semble  pas  adhérer  à  la  paroi  postérieure. 

L'index  introduit  derrière  le  voile  pénètre,  en  effet,  entre  le  polype  et 
l'amygdale  pharyngienne  en  contournant  le  premier  jusqu'au  voisinage 
de  l'arcade  supérieure  do  la  choane  gauche. 

Pas  d'adhérences  aux  parties  latérales  du  pharynx. 

Le  tympan  gauche  est  rétracté,  translucide.  Dysacousie  assez  marquée 
due  à  l'obstruction  tubaire. 

Il  s'agit  manifestement  d'une  récidive  de  la  tumeur  enlevée  il  y  a  dix 


-  487  - 

n  y  a  un  mois,  le  malade  fut  pris  d'une  épistaxis  très  abondante  : 
pas  d*hydrorrhée  nasale,  aucune  odeur  quand  le  malade  se  mou- 
chait. Il  y  a  trois  semaines,  la  gène  respiratoire  s'accentua  assez 
brusquement.  Le  médecin  appelé  fit  le  toucher  pharyngien,  à  la 
suite  duquel  le  malade  eut  une  épistaxis  très  violente. 

Il  se  décide  à  venir  à  la  consultation  parce  que  Tobstruction 
nasale  s'accentue  de  plus  en  plus  et  qu'il  ne  respire  plus  par  la 
narine  gauche. 

La  rfdnoscopie  antérieurt  montre,  à  droite,  un  refoulement  de 
la  cloison  cartilagineuse.  La  fosse  nasale  droite  est  perméable  dans 
son  ensemble.  La  rhinoscopie  antérieure  gauche  fait  voir  la  fosse 
nasale  entièrement  obstruée  par  la  tumeur  superficiellement 
ulcérée,  saignant  abondamment  au  moindre  contact. 

Cette  tumeur  semble  venir  de  l'étage  supérîeur  ;  die  n'adhère  ni 
à  la  cloison,  ni  au  cornet  inférieur.  Elle  est  de  consistance  molle. 


moU.  La  diaphanosoopie  montre  une  obscurité  franche  du  sinus  maiillaire 
gauche,  l'as  de  déformation  faciale,  sauf  un  léger  effacement  du  sillon 
naso-génien  gauche  dans  sa  portion  supérieure  attribuable,  du  reste,  à  La 
déviation  septale.  V insertion  est  manifestement  intra- nasale.  Dans  ces 
conditions,  l'attaque  par  les  voies  naturelles  paraît  vouée  à  un  insuccès 
anilogûe  à  celui  qui  suivitia  première  intervention  et  une  opi^ration  par 
la  voie  faciale  est  résolue  et  eiécutée  le  lo  juin  1908. 

Deuxième  intervention,  —  Sous  chloroforme,  incision  suivant  le  sillon 
naso-génien  gauche  depuis  la  tète  du  sourcil  jusqu'à  l'orifice  narinal 
gauche  en  contournant  l'attache  de  l'aile  du  nez.  Le  squelette  nasal  est 
découvert  et  ruginé;  l'hémostase  superficielle  faite,  on  complète  la  désin- 
wrtion  de  l'aile  avec  les  ciseaux  et  on  procède  avec  la  pince-gouge  à  la 
résection  partielle  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur  et  de 
l'ot  nasal  voisin  jusqu'à  l'articulation  frontale.  La  tumeur  apparaît  alors 
par  cette  large  brèche,  resserrée  entre  la  cloison  déviée  et  les  cornets 
refoulés  en  dehors  et  aplatis;  le  doigt,  glisse  au-dessus  d'elle,  vient  se 
keorter  au  sphénoïde. 

En  dehors,  l'insertion  paraît  se  continuer  vers  Vethmoîde  postérieur  et  la 
racine  de  V apophyse  ptérygoïde;  en  dedans  également  la  tumeur  présente 
des  adhérences  solides  à  la  partie  supérieure  du  vomer,  dont  elle  contourne 
t'arète  postérieure  en  l'émoussant. 

La  tumeur  étant  alors  saisie  à  plein  corps  avec  une  forte  pince  à  grifTes 
et  Urée  en  bas  et  en  avnnt,  je  commence  à  désinsérer  les  attaches  supé- 
rieures du  corps  du  sphénoïde,  partie  avec  l'index  gauche,  partie  avec  une 
^    'ne  longue  et  étroite,  tranchante  à  la  fois  par  son  bord  libre  et  ses 
s.  Le  décollement  s'éfTectue  assez  aisément  au  niveau  du  sphénoïde 
même;  il  est  plus  laborieux  à  la  racine  du  vomer,  mais  les  dif1lcult<^s 
surtout  grandes  vers  la  région  latérale  ex  terne  au  niveau  de  l'ethmoîde 
Prieur  où  l'on  doit  sectionner  avec  les  ciseaux  une  expansion  externe, 
peut  ainsi  extirper  les  deux  paquets,  l'un  nasal  et  l'autre  pharyn- 
les  deux  parties  de  la  tumeur.  La  fosse  nasale  et  le  pharynx  étant 
libérés,  on  reconnaît  aisément  la  présence  d'un  volumineux  prolon- 
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A  Vinapeeiion  extérieure  on  note  un  élargissement  du  dos  du  nez 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

A  rinspection  de  la  gorge  on  reconnatt  de  grosses  amygdales 
anfractueuses  rétrécissant  Tisthme  du  gosier. 

A  Texamen  diaphanoscopique  buccal  Tceil  gauche  et  la  pau- 
pière inférieure  correspondante  ne  s'éclairent  pas. 

La  choane  gauche  est  obstruée  par  une  tumeur  rosée,  lisse, 
semblant  adhérente  au  toit,  saignant  à  la  surface.  Le  toucher  établit 
son  indépendance  de  toutes  les  parois  ^  rhino-pharynx. 

Le  8  novembre,  —  Intervention  tous  chloroforme.  Asepsie  régio- 
nale. On  fait  une  incision  dans  le  sillon  naso-génien  gauche  depuis 
la  tête  du  sourcil  ju8qu*à  Torifice  narinal  gauche  en  contournant 
rattache  de  Taile  du  nez.  Le  squelette  nasal  est  découvert  et 
ruginé;  l'hémostase  superficielle  faite,  on  complète  la  désinsertion 
de  Taile  avec  des  ciseaux  et  on  procède  avec  la  pince-gouge  à  la 

gement  occupant  le  sinus  maxillaire  et  la  région  ethmoîdale  postérieure- 
L'accès  du  sinus  est  facilité  par  un  élargissement  très  considérable  de  la 
fontanelle  nasale.  Le  lobe  nooplasique  adhère  énergiquemerU  à  Vos  dans  la 
région  tubérositaire  de  l'antre  d^Highmore  et  son  arrachement  entraine  la 
destruction  de  la  base  osseuse  sous-jacente,  mettant  en  large  commu- 
nication avec  le  sinus  la  fosse  ptérygo^maxillaire. 

Extirpé,  ce  lobe  présente  à  sa  surface  une  série  de  lobules  de  forme  glo- 
buleuse, moulés  sur  les  anfractuosités  du  labyrinthe  ethmoidal.  L'extir- 
pation est  désormais  complète.  L'hémorragie  est  peu  inquiétante  par  sa 
durée,  conséquence  de  l'étendue  des  insertions  de  la  tumeur,  s*arréte 
spontanément,  sauf  au  niveau  du  tronc  de  la  sphéno- palatine.  La  fosse 
nasale  apparaît  alors  entièrement  libre,  agrandie  dans  son  diamètre 
transversal  et  confondue  avec  le  sinus  maxillaire.  Au  fond  de  la  plaie 
apparaît  le  sinus  sphénoïdal  réduit  à  une  simple  cupule  très  peu  profonde, 
tapissée  d'une  muqueuse  normale. 

La  muqueuse  du  rhino-pharynx  est  tout  entière  intacte,  l'insertion  de 
la  tumeur  commençant  nettement  en  avant  de  l'arcade  choanale  et  cou- 
vrant la  presque  totalité  de  la  face  antérieure  du  sphénoïde  gauche,  le 
pied  du  vomer  en  dedans,  en  dehors  la  racine  de  l'aile  interne  de  l'apo- 
physe ptérygoïde,  le  pourtour  du  trou  sphéno-palalin  et  se  prolongeant 
à  travers  la  cloison  naso-highmorienne,  détruite  à  sa  partie  postérieure, 
sur  la  paroi  tubérositaire  du  maxillaire  dans  une  étendue  de  plus  de 
un  centimètre  carré. 

Aucune  hémorragie  consécutive;  suture  immédiate  au  catgut,  un 
tampon  iodoformé  étant  laissé  en  place.  Pas  de  Gèvre;  pas  de  réaction 
auriculaire.  Injections  de  sérum  artificiel  les  deux  premiers  jours  pour 
relever  le  pouls  un  peu  déprimé. 

Le  malade  quitte  le  lit  le  troisième  jour  après  extraction  de  sa  mèche. 

La  tumeur  extirpée  représente  en  totalité  le  volume  d'une  mandarine 
et  offre  une  inégalité  de  consistance  assez  remarquable  :  friable  et  relati- 
vement molle  par  places,  elle  est  en  d'autres  points  formée  d'un  tissu 
très  coriace  à  fibres  parallèles  très  serrées,  se  dissociant  longitudinalement. 
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résection  partielle  de  la  branche  montante  du  maxillaire  supérieur 
et  de  l'os  nasal  voisin  jusqu'à  Tarticulation  frontale. 

Perte  de  sang  notable  pour  toute  cette  intervention  d'approche. 

La  tumeur  apparaît  alors  par  (ette  large  brèche  :  l'index  glisse 
au-dessus  d'elle,  vient  se  heurter  au  sphénoïde. 

La  tumeur  étant  saisie  à  plein  corps  avec  une  forte  pince  à  grifTes 
et  tirée  en  bas  et  en  avant,  je  commence  à  désinsérer  les  attaches 
supérieures  du  corps  du  sphénoïde  avec  une  rugine  longue  et 
étroite,  tranchante  sur  son  bord  libre  et  ses  côtés. 

Le  décollement  est  laborieux  et  donne  lieu  à  une  hémorragie 
assez  sérieuse.  Enfin,  la  masse  fibromateuse  libérée  de  ses  attaches 
au  sphénoïde  et  au  toit  nasal  cède  et  vient  d'un  bloc.  La  fusse 
nasale  apparaît  libre,  considérablement  élargie  au-dessus  de  ses 
deux  parois  refoulées.  Au-dessous  de  l'arcade  choanale  dénudée, 
on  reconnaît  l'amygdale  pharyngienne  hypertrophiée,  contuse, 
mais  nullement  intéressée  par  l'insertion  du  néoplasme  :  on  la 
supprime  avec  la  pince  à  morcellement 

Le  toit  osseux  du  nez  offre  à  sa  partie  postérieure  une  perte  de 
substance  ovalaire  de  i5/xo  millimètres  environ  avec  dénudation 
des  méninges. 

Tamponnement  de  la  cavité  avec  une  mèche  de  gaze  iodoformée. 
Suture  de  la  plaie  cutanée  au  catgut. 

La  tumeur  extraite  est  du  volume  d'une  grosse  noix,  irrégulière, 
dure  au  toucher  à  certains  endroits,  offrant  une  consistance 
molasse  à  d*autres.  Elle  est,  en  outre,  fortement  vasculaire. 

9  novembre.  —  Le  malade  est  agité.  Le  teint  est  terreux.  Fièvre  : 
3^*7.  Pouls  :  lao.  Nuit  mauvaise. 

La  face  est  un  peu  bouffie;  urines  rares;  pas  d'albumine  cepen- 
dant. On  fait  une  injection  de  sérum  de  5oo  grammes  et  une 
d'électrargol.  Le  lendemain  la  fièvre  a  augmenté  :  ^g^o  ;  pouls  :  lao. 
Le  malade  se  plaint  de  maux  de  tête,  on  redoute  une  encéphalite. 
Pas  de  vomissement,  pas  de  ralentissement  du  pouls.  Certaine  rai- 
deur de  la  nuque. 

On  fait  une  nouvelle  injection  de  sérum  et  d'électrargol. 

Le  //,  la  fièvre  est  un  peu  moins  élevée,  Toreille  gauche  coule 
abondamment;  c'était  là  la  cause  probable  de  l'hyperthermie. 

Le  malade  se  sent  mieux.  Les  nuits  sont  meilleures.  Irrigations, 
glycérine  phéniquée. 

Quelques  jours  après,  le  malade  fait  une  otite  moyenne  aiguë 
à  droite  pour  laquelle  on  est  obligé  de  faire  la  paracentèse. 

•6  25,  la  suppuration  des  deux  oreilles  est  tarie,  la  cicatrice 
n    de  va  aussi  bien  que  possible  :  il  n'y  a  aucune  suppuration 
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par  la  narine  gauche  qui  est  tout  à  (ait  perméable  et  par  laqoeite 
le  malade  respire  librement. 

Le  30,  le  malade  quitte  l'hôpital  guéri.  Dureté  de  l'oraitte  dtt 
côté  gauche.  Aucun  trouble  céphalique  ' . 

Obs.  VI.  —  Polype  naso- pharyngien.  —  Cécité  compUie.  — 
Emile  Z...,  vingt  ans,  ouvrier  d'usine,  entré  le  i4  octobre  1907. 
Le  nez  avait  commencé  à  se  boucher,  il  y  a  huit  mois,  du  côté 
gauche  sans  douleur.  Il  y  a  trois  mois,  douleurs  de  tète  atroces, 
dans  le  front  et  Tocciput;  la  vue  aurait  baissé  petit  à  petit  et  la 
cécité  a  été  complète  à  droite  d'abord,  puis,  un  mois  après, 
à  gauche.  * 

« 

La  cécité  complète  existe  depuis  deux  mois. 

Depuis  un  mois  environ^  le  malade  ne  se  plaint  plus  de  la  tète. 
L'exophtalmie  n'a  été  remarquée  qu'il  y  a  deux  mois  alors  que  la 
vue  était  déjà  perdue.  Aucune  épistaxis. 

Actuellement,  il  y  a  à  gauche  une  projection  assez  accentuée  du 
globe  oculaire,  qui  est  également  refoulé  en  dehors.  Les  mouve- 

I.  Ed  juillet  1908,  huit  mois  après  sapremière  opération,  le  jeune  malade 
m'est  renvoyé  par  mon  ami  le  D'  Bertemès,  de  Charleville,  qui  a  eu 
l'occasion  de  l'examiner  et  a  constaté  une  récidive  déjà  étendue.  Contrai- 
rement à  ma  recommandation,  le  malade  n'avait  plus  jugé  à  propos  de  se 
représenter  à  nous  depuis  sa  sortie  de  rhôpital.  Il  n'avait,  du  reste,  que 
très  peu  saigné. 

Rentré  dans  mon  service,  je  constate  chez  lui  la  reproduction  d'une 
tumeur  à  peu  près  identique  à  celle  que  j'avais  extirpée  à  la  fin  de  l'année 
dernière.  Gros  lobe  pharyngien,  grisAtre,  remplissant  le  cavum  sans  adhé- 
rer au  voile  ni  aux  trompes,  mais  effaçant  presque  complètement  la  choane 
droite  par  dislocation  du  vomer.  Tumeur  intra-nasale  blanc  grisâtre,  à 
.  surface  nccrotique,  comblant  tout  l'étage  inférieur  de  la  fosse  nasale 
élargie. 

Le  ai  juillet,  sous  chloroforme,  j'incise  de  nouveau  le  sillon  naso-génien 
dans  la  cicatrice  et  rabats  la  moitié  gauche  de  l'auvent.  La  tumeur  saisie 
en  avant,  puis  en  arrière  avec  un  forceps  à  griffes,  ne  peut  être  désenclavée. 
Me  contentant  alors  de  la  fixer  par  traction  continue,  j'insinue  l'index  vers 
le  pédicule  qui,  de  même  que  lors  de  la  première  intervention,  s'applique 
étroitement  sur  la  face  antérieure  du  corps  du  sphénoïde  et  la  région  avoi- 
sinante  de  l'ethmoïde  postérieure  et  du  toit  nasal.  C'est  avec  l'ongle  à  peu 
près  exclusivement  que  je  réu»sis  à  le  désinsérer  :  il  est,  en  effet,  relative- 
ment aisé  de  découvrir  avec  l'extrémité  de  l'index  le  plan  de  clivage  ostéo- 
fibromateux  et  de  le  suivre  en  décollant  la  tumeur  comme  on  le  ferait  du 
périoste.  Au  cours  de  cette  manœuvre,  j'eus  un  instant  l'illusion  que  le 
néoplasme  étendait  ses  attaches  sur  le  toit  du  cavum  :  erreur  causée  par 
l'élargissement  énorme  de  la  choane  gauche  ne  permettant  plus  au  toucher 
d'apprécier  les  limites  du  nez  et  du  pharynx.  La  tumeur,  du  volume 
d'un  gros  œuf  de  poule  aplati,  put  être  extraite  d'un  bloc,  et  l'hémorragie 
s'arrêta  spontanément. 
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t  conservés  des  deux  côtés.  Pas  de  dilaUlion 
t.  Au  niveau  de  l'angle  interne  de  l'œil  gau- 
néliiction  dure,  occupant  la  situation  du  sac 

ivité  buccale  montre  cet  abaissement  de  la 
it  à  gauche;  vers  l'épine  nasale  postérieure, 


Polype  naso-pharyng-ien  : 

lie  par  compresaion  des  bandeleltes  optiques. 


nent  anormal  des  vaisseaux  de  la  muqueuse 
itérieure  du  pharynx  esta  peu  près  normale. 
iérieare,  les  deux  choanes  sont  entièrement 
ise  charnue  à  surface  régulière,  couverte 
aires  sans  varicosités  descendant  du  toit. 
lUrieure,  à  gauche,  on  voit  une  masse  de 
oant  la  fosse  nasale  et  descendant  jusqu'au 
ans  les  prorondcurs  de  la  Tosse  nasale,  on  voit 
nne. 

-vention  soas  chloroforme.  —  Incision  prati- 
naso-génien  gauche,  contournant  l'aile  du 
un  centimètre  environ  au-dessus  de  l'angle 
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interne  de  rœil.  Ce  lambeau  nasal  est  récliné  fortement  à  droite, 
et  l'os  propre  gauche  ruginé  est  réséqué  à  la  pince  coupante.  La 
tumeur  apparaît  remplissant  la  fosse  nasale  et  refoulant  la  paroi 
externe  vers  le  sinus  n>axillaire.  Il  semble  y  avoir  soudure  entre 
le  polype  et  la  cloison  vers  la  région  moyenne  de  celle-ci. 

La  tumeur,  très  adhérente,  résiste  à  des  tractions  opérées  au 
moyen  d'une  pince,  qui  morcelle  sa  partie  antérieure  et  donne 
lieu  à  une  hémorragie  très  abondante,  laquelle  cède  à  une  com- 
pression de  quelques  instants. 

Pendant  ce  temps  et  vu  le  volume  du  polype  l'échancrure 
nasale  est  agrandie  du  côté  externe,  afin  de  donner  plus  de  jour  et 
permettre  ainsi  l'inspection  du  sinus  maxillaire,  dont  la  cavité 
apparaît  à  peu  près  complètement  effacée.  Le  malade  est  alors 
placé  en  position  de  Rose  et,  à  l'aide  d'une  pince  droite  à  morcel- 
lements, plusieurs  fragments  sont  arrachés  de  la  tumeur  saignant 
abondamment.  Celle-ci,  au  préalable,  avait  été  libérée  de  la  cloison 
par  les  ciseaux  et  la  rugine.  Des  prises  successives,  nécessairement 
lentes  et  pénibles  en  raison  de  l'hémorragie,  permettent  de  réta- 
blir la  communication  des  fosses  nasales  avec  le  pharynx. 

La  région  inférieure  libérée,  le  toit,  la  région  ethmoïdale  et 
sphénoîdale  étaient  encore  remplis  par  une  masse  néoplasique  résis- 
tante. Cependant,  vu  l'état  de  faiblesse  où  se  trouvait  l'opéré, 
fut  jugé  prudent  de  remettre  la  fin  de  l'opération  à  huitaine,  afin 
de  permettre  au  patient  de  reprendre  des  forces  suffisantes  pour 
supporter  une  nouvelle  intervention.  La  plaie  ne  fut  pas  suturée; 
la  cavité  tamponnée  avec  une  grosse  mèche  de  gaze  iodoformée. 

Suites  immédiates  satisfaisantes.  Température  normale,  le  pouls 
est  très  faible. 

La  mèche  fut  retirée  trois  jours  après  et,  renouvelée,  ne  donna 
lieu  à  aucune  hémorragie.  Aucune  température.  Pas  de  compli- 
cation auriculaire. 

28  octobre.  —  Nouvelle  intervention  par  le  même  procédé;  on 
remarque  alors  la  destruction  de  l'ethmoïde  et,  en  particulier,  de 
son  toit.  La  dure-mère  à  nu  est  adhérente  à  la  tumeur  sur  une 
étendue  de  3  centimètres  environ  ;  le  bord  postérieur  du  vomer  a 
également  disparu,  et  ce  qui  reste  du  polype,  ruginé  à  sa  partie  la 
plus  adhérente  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  sphénoïde,  est 
amené  au  dehors  après  que  l'on  a,  toutefois,  sectionné  ces  brides 
qui  le  soudaient  aux  bords  de  la  choane. 

L'hémorragie  s'arrête  assez  rapidement. 

La  fosse  nasale  libre,  considérablement  agrandie,  est  fortement 
tamponnée  à  la  gaze  iodoformée  et  la  plaie  cutanée  suturée  au 
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algut,  sauf  au  niveau  de  l'aile  du  nez,  afiu  de  conserver  un  jour 
jufBwQt  pour  surveiller  toute  la  cavité. 

Le  soir  de  l'intervention,  le  malade  eut  une  injection  de5oo  gram- 
mesde  sérum,  qui  fut  renouvelée  les  deux  jours  qui  suivirent. 

La  mèche  fut  retirée  le  troisième  jour  sans  donner  lieu  à  aucune 
hémorragie.  Pas  de  température. 

Le  malade  souffre  beaucoup  de  la  tèle.  Il  prend  tous  les  solra 
00  cachet  de  pyramidon  de  un  gramme. 

11  quitte  l'hâpital,  parfaitement  guéri,  vingt-huit  jours  après 
cette  seconde  intervention. 

10  avril  1908.  —  Le  malade  revient  à  la  consultation  pour  des 
épijlaxij  assez  fréquentes. 

Les  douleurs  de  tête  sont  moins  violentes,  mais  le  malade 
luuae  encore  de  la  céphalée  à  certains  moments  de  la  journée. 

,4  >a  rhiimicopu  antérieureon  aperçoit,  au  voisinage  du  plancher 
nasal  du  câté  gauche,  une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  noix,  très 
Tijcutaire,  saignant  au  moindre  contact.  Un  point  est  partïculiè-  . 
rement  vasculaire  et  saigne  abondamment  lorsqu'on  le  touche 
ivecle  stylet;  on  découvre,  en. outre,  deuxpolypes  muqueux. 

12  avril.  —  Les  polypes  muqueux  sont  enlevés  à  Tanse  froide  et  le 
point  saignant,  cause  des  épistaxis,  est  cautérisé  au  galvanocaulère. 

(4  odobre.  —  Intervention  sous  chloroforme.  Asepsie.  Incision 
dan)  le  sillon  naso-génien  gauche  sur  l'ancienne  cicatrice. 

L'auvent  nasal  est  réitéré  a  droite. 

Lt  tumeur  apparaît  au-dessus,  sur  le  plancher  nasal,  descendant 
<iii  «nus  sphéuoidal  dilaté;  elle  est  décollée  avec  une  rugine 
mousse  et  extraite  en  deux  fragments. 

La  dure-mère  est  mise  à  nu  sur  une  surface  ayant  les  dimen- 
sions d'une  pièce  de  deux  francs  au  niveau  du  toit  sphénoîdal. 
Hémorragie  abondante.  Hémostase  dilflcilc. 

On  laisse  à  demeure  dans  cette  vaste  cavité  une  grosse  mèche 
lie  gaie  iodoformée.  Suture  au  catgut  de  la  plaie  cutanée. 

Le  malade,  vu  le  soir,  va  aussi  bien  que  possible,  n'a  pas  saigné. 
U  mèche  est  retirée  au  bout  de  deux  jours.  A.ucunc  hémorragie. 
Le  malade  respire  librciriunt;  sa  respiration  a  le  timbre  ampho- 
riipiG  au  niveau  de  la  fosse  nasale  gauche.  Céphalée  peu  violente. 
lucuae  température.  Plaie  cutanée  en  bon  état. 

Le  malade  quitte  le  service,  guéri,  le  20  avril.  II  est  placé  à 
ITwspiœ  des  aveugles  ' . 

Revu  en  Jaillot,  la  giiÀrison  s'est  inlégralement  maintenuo,  mais  la 
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Les  six  cas  de  polypes  fibreux  du  nez  et  du  pharynx  que  je 
viens  d'exposer  sont  les  seuls  que  j'aie  observés  en  dix  ans 
sur  un  total  de  plus  de  vingt  mille  malades  atteints  d'affec- 
tion des  premières  voies  respiratoires  et  de  leurs  annexes. 

Leur  nombre  est  trop  restreint  pour  autoriser  des  conclu- 
sions générales,  mais  l'étroite  concordance  des  points  essen- 
tiels dans  ces  six  observations  permet  de  supposer  que  les 
faits  soumis  à  mon  observation  répondent  à  un  type  nosolo- 
gique  assez  répandu,  qu'ils  constituent  la  règle  plutôt  que 
l'exception. 

Or,  abstraction  faite  de  divergences  de  détail  avec  la  des- 
cription classique  des  polypes  naso-pharyngiens  (persistance 
et  accroissement  de  la  tumeur  au  delà  de  la  vipglième  année, 
contingence  de  l'hémorragie  spontanée,  généralement  consi- 
dérée comme  pathognomonique  des  fibromes  naso-pharyn- 
giens), il  est  un  fait  sur  lequel  je  veux  insister  parce  qu'il 
gouverne  la  thérapeutique  opératoire  de  cette  grave  affection  : 
c'est  la  localisation  réelle  de  l'insertion  de  ces .  tumeurs. 

Classiquement,  elles  se  fixeraient  sur  la  voûte  du  pharynx 
entre  l'articulation  atloïdo-axoïdienne  et  le  bec  du  sphénoïde  : 
tous  les  cas  (3a)  relatés  par  Tédenat  étaient  des  fibromes  intra- 
pharyngés  et  s'attachaient  h  la  voûte  du  cavum  par  un  large 
pédicule,  sauf  un  seul  qui  prenait  insertion  sur  la  partie 
supérieure  du  vomer. 

Exceptionnellement  (Kœnig),  les  tumeurs  pourraient 
prendre  naissance  aux  dépens  du  trousseau  fibreux  du  tronc 
déchiré  antérieur  ou  du  périoste  des  premières  vertèbres 
cervicales  (fibromes  extra-pharyngés). 

Or,  si  l'on  veut  se  reporter  aux  observations  personnelles 
ci-dessus  relatées,  on  verra  que,  constamment,  rattache  était 
intra-nasale  et  n'empiétait  pas  sur  le  rhino-pharynx.  Dans  les 
six  cas  opérés  par  moi,  l'insertion  couvrait  la  face  antérieure 
du  corps  du  sphénoïde,  empiétant  constamment  dans  une 
mesure  ploa  ou  moins  large  sur  Tethmoïde  postérieur,  la 
ferme  criblée,  le  pied  du  vomer  et  de  l'apophyse  ptérygoîde. 
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D'aprèi  moD  expérience  limitée,  il  ert  mi,  mais  renu 
Uement  concordante,  le»  ibrmnes  naso-pharyngiens  se: 
du  lumeari  d*  im  r/ffion  profonde  du  toit  nasal,  du  rét 
ifhiaa-tOmiaXdal,  tumeurs,  par  conséquent,  primitivem 
OKiiiiellement  nasales,  secondairement  et  accidentellt 
pharyngiennes,  tout  comme  les  polypes  fibro-muqueus, 
(ivement  si  communs. 

Celle  localisation  du  point  de  départ  explique  facil< 
l'enTaliissement  précoce  des  annexes  pneumatiques:  c€ 
elhmoîdales  postérieures,  dont  la  cavité  apparaît  mouli 
les  appendices  des  tumeurs  extirpées;  ainus  maxillaire 
fibrome  peut,  comme  dans  mon  observation  V,  contract 
idliérences  adventices  solides;  sinus  spbénoldal  aurtou 
nous  voyons  dans  presque  tous  nos  cas  précocement  e 
et  considérablement  distendu  par  des  prolongements 
mineux,  dont  l'extraction  nécessita  plusieurs  fois  une 
tenUon  spéciale. 
Cette  origine  ethmo-spbénoldale  nous  fournit  la  raie 
'  l'extension  de  la  tumeur  du  côté  des  fosses  nasales,  ten 
que  ne  nous  offrent  jamais  les  véritables  tumeurs  né 
rbino-pharyni.  Elle  nous  permet,  enfm,  de  compreni 
destniclion  relativement  hâtive  du  toit  nasal  qui,  cl 
sujet  de  l'observation  VI,  amena  la  cécité  complet 
destructfbn  successive  des  deux  bandelettes  optiques 
qoe  la  dislocation  du  globe  oculaire  eût  encore 
l'attention. 

L'insertion  des  fibromes  au  voisinage  de  l'arc  sup 
des  choanes  n'avait  pas  échappé  à  Moure,  à  Apert,  à 
à  Broeckaert  et,  je  puis  le  dire,  à  la  plupart  des  spéci 
qui  avaient  eu  alTaire  à  des  tumeurs  de  celle  sorte,  i 
'  'buer  ta  divergence  d'opinion  qui  sépare  encore  h  1 
I  lest,  sur  une  question  déjà  si  vieille, chirurgiens  géi 
<    hinologisles? 

!  me  demande  s'il  ne  faut  pas  en  rechercher  la 
'     î  les  modifications  profondes  apportées  à  l'analoi 
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la  région  par  révolution  de  la  tumeur,  modifications  qui,  par 
refoulement  et  usure  du  vomer,  par  abaissement  du  toit  du 
cavum,  par  distension  de  la  choane  et  atrophie  des  extrémités 
postérieures  des  cornets,  effacent  petit  à  petit  toute  démar- 
cation entre  la  fosse  nasale  proprement  dite  et  le  rhino- 
pharynx.  A  différentes  reprUes,  l'amygdale  pharyngienne 
conservée  me  permit  de  reconnaître  la  situation  précise  de 
Tarcade  choanale  émoussée  et  d'attribuer  à  la  face  antérieure, 
nasale,  du  corps  du  sphénoïde  une  surface  d'insertion  néo- 
plasique  primitivement  considérée,  sur  les  données  du 
loucher,  comme  partie  intégrante  du  toit  du  cavum.  Dans 
un  autre  cas,  un  volumineux  prolongement  intra-sphénoidal 
avait  à  ce  point  dilaté  dans  tous  les  sens  Tantre  du  sphé- 
noïde et,  notamment,  abaissé  à  ce  point  le  plancher  de  cette 
cavité  que,  de  ce  côté,  la  voûte  pharyngienne  se  trouvait 
presque  de  niveau  avec  le  plancher  nasal.  On  conçoit  aisé- 
ment combien  devient  facile  une  erreur  d*interprétation 
basée  sur  le  toucher  pharyngien  :  en  pareille  occurrence 
rindex  glissé  derrière  le  voile  eût  reconnu  une  tumeur 
arrondie,  dure,  saignante,  faisant  corps  intimement  avec  la 
paroi  postérieure  du  pharynx  et  obstruant  la  choane  :  cette 
tumeur  située  en  regard  de  la  portion  intra-nasale  d*un 
polype  d'un  hémorragipare,  ne  correspondait -elle  pas  à  la 
région  d'insertion  sur  le  trousseau  basilaire  du  fibrdtne  naso- 
pharyngien?  —  Il  ne  s'agissait  pourtant  que  du  toit  du 
cavum  abaissé  et  vêtu  d'une  muqueuse  épaisse,  natu- 
rellement friable  et  saignante. 

Sans  anticiper  sur  des  recherches  ultérieures,  indispen- 
sables pour  éclairer  définitivement  ce  point  capital  de 
l'histoire  des  polypes  saignants  de  l'arrière-nez,  je  crois 
pouvoir  ailîrmer  que  la  conception  classique  en  chirurgie 
générale  mérite,  au  moins  dans  son  absolutisme,  d'être 
réformée. 

La  chose  est  d'autant  plus  indispensable  que  de  la  con- 
naissance exacte  du  point  d'insertion  et  des  connexions  du 
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pédicule  découlent  les  principes  directeurs  de  l'intervention 
thérapeutique. 

Si  nous  admettons  que  l'attache  est  intra- nasale,  etkmo- 
$phéno!dale,  laissons  de  côté  l'attaque  rhino-pharyngienne, 
avec  ou  sans  division  du  voile;  laissons  les  rugines  recour* 
bées  de  Doyen  et  d'Escat,  dont  le  champ  d'action  se  trouve 
nécessairement  limité  par  la  choane  et  abordons  de  face,  par 
la  voie  nasale,  avec  une  rugîne  droite,  une  tumeur  qui  cache 
son  pédicule  dans  les  profondeurs  du  récessus  postéro- 
supérieur  de  la  cavité  du  nez. 

C'est  à  cette  voie  d'accès  antérieure  que  j'ai  constamment 
recours  à  l'heure  qu'il  est.  Pour  les  tumeurs  d'un  certain 
volume  (les  stutres  étant  justiciables  de  l'extraction  par  la 
narine  :  obs.  IV),  une  voie  artificielle  doit  être  ouverte  et, 
d'accord  avec  Broeckaert,  j'estime  la  voie  naso-maxillaire, 
préconisée  par  Moure  pour  l'extirpation  des  cancers  de 
l'ethmoïde,  la  plus  avantageuse  pour  l'abord  des  fibromes 
hémorragipares  du  nez.  Une  incision  partant  de  la  tête  du 
sourcil,  parcourt  du  haut  en  bas  le  sillon  naso-génien,  déta- 
chant l'aile  du  nez  et  respectant  la  lèvre  supérieure.  Le  cadre 
osseux  de  l^iatus  nasal  découvert  par  rugination,  l'orifice 
piriforme  est  agrandi  en  hauteur  par  résection  à  la  pince  de 
l'os  nasal,  en  largeur,  en  abattant  à  la  gouge  une  bande  de 
quelques  millimètres  de  l'apophyse  montante  du  maxillaire, 
puis  en  supprimant  d'avant  en  arrière  la  cloison  naso-highmo- 
rienne  avec  les  cornets  qu'elle  supporte.  Dès  lors  l'index  atteint 
aisément  le  large  pédicule  appliqué  au-devant  du  sphénoïde. 
Une  ruginefine,  droite,  tranchante  du  bout  et  des  bords,  ouvre 
sur  un  côté  de  l'attache,  en  se  glissant  sur  le  doigt,  une  pre- 
mière brèche,  que  l'ongle  de  l'index  étend  sans  trop  de  peine 
en  suivant  exactement  le  plan  de  clivage  entre  la  tumeur  et 
Tos.  Malgré  une  sérieuse  effusion  sanguine,  que  la  compres- 
sion digitale  directe  contribue,  du  reste,  à  modérer,  la  masse 
fil  >mateuse  cède  généralement  bientôt  aux  tractions  éner- 
gi  les  exercées  sur  elle  soit  par  le  pharynx,  soit  par  la 
Vol.  II.  33 
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brèche  nasale  et  instantanément  l'inondation  s'arrête^  per- 
mettant à  Toeil,  aidé  du  réflecteur  électrique,  d'explorer  les 
anfractuosités  de  la  fosse  nasale  exentérée  et  d'y  poursuivre 
les  expansions  sinusiennes,  qui  auraient  pu  échapper.  Une 
suture  soignée  au  catgut  rétablit  Tauvent  récliné  dans  ses 
rapports  naturels  et  la  guérison  in'est  qu'une  affaire  de  jours. 


UN  CAS  DE  PSEUDO-LEUCÉMIE  OU  LYMPHADÉNIE 

d'oeigine  amtgdalienne 

Par  le  D'  DEUE,  d'Ypres. 

Observation.  —  Le  25  mai  1907  se  présente  à  ma  consultation 
M"*  G...,  accusant  une  gène  de  la  déglutition.  C'est  une  belle  fille, 
âgée  de  dix-sept  ans,  d'une  constitution  robuste,  sans  tare  héré- 
ditaire :  le  teint  est  frais  ;  la  coloration  de  la  face  et  des  lèvres  est 
rduge  vif  ;  la  nutrition  générale  est  excellente  ;  les  muscles  sont 
bien  prononcés.  La  menstruation  s'est  établie  à  l'époque  normale 
et  a.  suivi  avec  régularité  le  cycle  physiologique.  Cette  fille  n'a 
jamais  été  malade.  Depuis  quelques  semaines  elle  éprouve  un  peu 
de  difficulté  de  déglutition  :  celle-ci  augmente  progressivement 
sans  provoquer  de  douleur  et  sans  mouvement  fébrile.  Ceét 
la  quasi -impossibilité  de  se  nourrir,  l'apparition  de  nasonnement 
et  rétablissement  d'un  degré  de  gène  respiratoire  qui  la  forcent 
à  réclamer  une  intervention  médicale. 

Examen  local,  —  Deux  énormes  amygdales  obstruent  l'isthme 
du  gosier.  Leur  développement  est  tel  qu'elles  se  touchent  pour 
ainsi  dire  au  niveau  de  la  luette.  Elles  revêtent  une  conformation 
pyriforme  à  grosse  extrémité  interne.  Ce  qui  frappe,  c'est  leur 
coloration  blanc-grisâtre.  On  dirait  qu'elles  sont  le  siège  d'une 
inflammation  œdémateuse  :  le  tissu  conjonctif  interlacunaire  est 
fort  développé;  les  orifices  glandulaires  sont  peu  modifiés  :  je 
ne  puis  mieux  les  comparer  qu*à  deux  petits  cerveaux;  leurs  sur- 
faces sont  lisses  et  exemptes  de  desquamation,  d'ulcération  ou 
de  proliférations.  Un  cathéter  introduit  dans  les  récessus  sus- 
amygdaliens  ne  fait  sourdre  aucun  produit  récent  ou  ancien  d'un 
processus  inflammatoire.  11  n'y  a  nulle  adhérence  avec  les  piliers, 
qui  sont  refoules.  Au  toucher,  ces  masses  offrent  un  certain  degré 
de  résistance  ;  mais  elles  sont  plus  molles  que  les  hypertrophies 
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les.  Au  cou  se  remarquent  qi 
lua-byoïdienne  :  les  deux  plus  gros 
aire,  mais  leur  développement  n'i 
rt  avec  ce  que  nous  observons  et 
.rophles  amygdaliennes.   Il  n'y  a' 

1  nature  de  ce  développement  ai 
dales? 

ment  inBammatoire  t 
ivement fébrile,  de  douleur,  de  colo 
ins  les  orifices  glandulaires  ne  per] 
d'amygdalites. 

une  de  ces  manifestations  sour 
b  Ktotalote  qui  s'attaque  d'une  manière  sournoise,  mais  coi 
a  OD  élément  lympholde  quelconque  de  l'organisme  I) 
■Ugq  nejnstifiait  ce  soupçon. 

L'absence  de  tout  caractère  syphiliUque  local  (rougeur 
ration,  douleur,  fongosité,  etc.)  ou  générai  écartait  d' 
Il  ijpbilis.  La  syphilb  héréditaire  ne  régnait  pas  ici  en  ma 
Je  ne  pus  me  rallier  à  la  possibilité  d'un  sarcome  (encore 
Irnipbome  malin)  à  cause  de  la  bilatéralité  des  tumeu 
noo-envabissement  des  tissus  voisins,  de  l'excellent  état  g 
de  l'absence  d'ulcération  ou  d'hémorragie  pour  des  ti 
nulignes.qui  seraient  arrivées  à  ce  point  de  développemen 
U  ea  est  de  même  pour  l'idée  d'un  carcinome  encéphi 
l'ige  de  la-  malade  n'admettait  pas  aisément  la  dégénéri 
cancéreuse.' 

Étdt-ce  dp  lymphome  pur  ?  du  lymphadénome  f  C 
seraient  égalecnent  graves,  parce  que  les  tumeurs  se  dével 
il  rapidement  et  menacent  d'envahir  les  tissus  votùns. 

Était-ce  une  forme  de  tuberculose  t  le  terrain  n'est  tubei 
ni  par  la  malade  ni  par  hérédité-,  11  n'y  a  pas  de  mou' 
Irrite;  cette  manifestaUon  tuberculeuse  serait  l'unique  ( 
l'organisme,  elle  se  présenterait  d'ailleurs  d'une  manière  e 
dinairement  étrange.  Le  Roy  a  toutefois  défini  une  tube 
inique  pgeudo-leucémique.  C'est  une  inllammation  cbr< 
0     granuloyiatose  propre  du  tissu  lympholde. 

:  microscope  seul  pouvait  nous  éclairer.  Toute  inter 
t     efuaée  par  pusillanimité. 

ir^  une  vingtaine  de  jours  de  traitement  inact 
arismes  à  l'eau  oxygénée,  aux  applications  iodées,  à  1 
lé  à  l'arsenic  à  haute  dose,-  la  malade  se    voyant 
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)[nmeil  et  menacée  de  mourir  de  faim  et  de  soif  (car  lei 
{dates  se  pressaient  l'une  contre  l'autre  .et  obstruaient  tout 
aryni),  se  réégna  à  se  laisser  enlever  une  amygdale.  L'anse 
riquen'ayantpasétéacceptéej'eus  recours  à  l'amygdalotome 
a  pince  de  Ruault.  J'opérai  avec  appréhennon  dans  cette  botte 
prise;  je  craignais  une  hémorragie;  je  fus  heureux  d*avoir 
coup  moins  de  sang  que  dans  les  amygdalectomies  courantes, 
umeur,  enlevée  le  10  Juin,  fut  envoyée  à  M.  le  professeur 
Duyse,  de  l'Université  de  Gand.  Le  f$ juin,  je  reçus  la  réponse 
nte  : 

Dans  cette  hyperplasie  des  éléments  lymphoîdes,  il  y  a 
rtrophie  du  slroma.  Cette  sclérosedu  réticule  est  la  meilleure 
ve  qu'il  ne  s'agit  pas  d'un  lymphadénome  ou  lympbo- 
me.  Mais  en  dehors  de  renseignements  très  détaillée  sur  le 

etc.,  je  parle  d' hyperplasie,  c'est  le  propre  de  la  lencémie, 
lo-leucémie,  etc.  « 

voue  que  l'apparence  de  la  santé  robuste  de  la  demoiselle 
'avait  pas  permis  de  songer  à  ces  affections  spéciales, 
la  première    consultation,  je   soumis  l'intéressante  malade 
examen  approfondi  : 

Localement,  la  plaie  avait  très  mauvais  aspect,  elle  était 
iTle  d'une  espèce  de  fausse  membrane  parsemée  de  débris 
réneux  :  l'haleine  était  fétide.  Les  ganglions  cervicaux 
lies  (du  cAté,  donc,  de  l'amygdale  enlevée)  étaient  beaucoup 
engorgés  et  avaient  con^dérablement  augmenté  de  volume. 

du  côté  droit  me  semblaient  aussi  plus  développés  qu'à  mes 
iers  examens.  Aucun  ganglion  n'était  douloureux  et  ne 
ntait  de  foyer  de  ramollissement. 

La  rate  n'était  pas  augmentée  de  volume;  le  foie  ne  dépassait 
i  les  limites  physiologiques.  Une  analyse  d'urine  m'avait 
intré  l'intégrité  de  l'appareil  urinaire  et  rat>sence  de  diabète. 

pus  relever  absolument  rien  d'anormal  dans  aucun  organe 
:orps.  En  dehors  du  cou,  il  n'y  avait  aucun  ganglion 
hatique  hypertrophié,  il  n'y  avait  pas  de  fièvre. 
L'examen  du  sang  ne  révélait  qu'une  légère  augmentation 
icocytcs  avec  prédominance  de  polynucléaires.  Cette  simple 
cytose  peut  se  rencontrer  dans  toute  hypertrophie  ou 
il  exagéré  d'un  tissu  lympholde  quelconque  :  ganglions 
hatiques,  végétations  adénoïdes  (Suarez  de  Mendoia). 
)ero  a  examiné  le  sang  de  trois  cents  adénoïdiens  de  trois  à 
'ptans;  il  a  trouvé  une  légère  diminution  des  globules  rouges 
le  augmentation  considérable  des  globules  blancs,  amygda- 
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ann).  Cette  leucocytose  peut  être  normale 
elle  peut  se  montrer,  mais  passagèpement. 
.69  (inflammations,  cancer,  sjpfailis,  pbU- 

pha tiques  et  tout  l*ap pareil  lympholde 
ition  des  leucocytes  du  sang,  il  est  lo^que 
flection  primordiale  de  ces  organes,  une 
le  exagération  Tonctionnelle,  doivent  pro- 
er  de  l'augmentation  des  globules  blancs 
dn  sang. 

Nous  n'avions  donc  aucun  caractère  de  la  leucémie  où  le  sang 
est  blanc  par  diminution  des  globules  rouges  et  production 
raagérée  de  globules  blancs,  ni  de  l'anémie  pernicieuse  oti 
le  nombre  des  globules  rouges  est  absolument  réduit  (il  peut 
lomber  au  i/io*  du  taux  normal)  avec  inégalité  de  dimension  et 
de  forme. 

Avions-noua  afibire  k  une  pseudo- leucémie  ou  lymphadénie? 
Le  cas  était  perplexe.  Je  ne  Bs  aucun  diagnostic  précis  et  j'établis 
an  pronostic  des  plus  réservés. 

Je  recommandais  l'arsenic  à  haute  dose,  un  régime  tonique 
el  l'air  de  la  mer.  Je  ne  vis  plus  la  malade  et  j'appris,  deux  mois 
plus  tard,  qu'elle  était  à  toute  extrémité.  Je  dois  b  l'amabilité 
de  mon  confrère  J...,  à  qui  la  malade  fut  confiée,  les  détails 
luivants  : 

Il  vit  la  malade  pour  la  première  fois  le  16  août.  Après  avoir 
coaru  plusieurs  spécialistes  et  charlatans,  elle  avait  vu  s'aggraver 
ion  état  de  la  gorge  :  les  ganglions  cervicaux  s'étaient  considéra- 
blement développés  ;  ses  forces  l'abandonnèrent  et,  réduite  k  toute 
nirémité,  elle  vint  échouer  bien  péniblement  au  foyer  paternel. 
la  amygdales  sont  très  volumineuses,  surtout  la  droite;  leur 
ispect  est  grisâtre,  cérébriforme  ;  la  déglutition  est  relativement 
bcile  et  complètement  indolente.  Cet  état  ne  devait  pas  se 
modlBer  jusqu'à  la  mort.  Il  y  a  augmentation  considérable 
de  volume  des  ganglions  sous-mentaux,  sous-maxillaires,  et 
surtout  des  ganglions  cervicaux  latéraux  Leur  intumescence  est 
bel  développée  à  droite,  où.  au  niveau  du  tiers  supérieur 
d  itemo-cléido- mastoïdien,  ils  Forment  des  masses  volumineuses, 
Il  «lé«s,  irrégulièrement  sphériques.  Ces  paquets  ganglion- 
i  ts  ne  sont  ni  douloureux,  ni  enflammés,  ni  ramollis.  Les 
i  glions  de  l'aisselle  et  de  l'aine  sont  indemnes;  l'exploration 
i  ganglions  mésenlériques  est  impossible  à  cause  d'un  ascite. 
'     membres   Inférieurs    sont  le  siège    d'un    cedème  i 


T,   ^n- 


«<    . 


:  »  V  :  ri 


^r'  ^ 


fid' 


K 


ÏÏ 


—  502  - 

Les  symptômes  graves  se  manifestent  du  côté  des  voies  respi- 
ratoires :  il  existe  une  toux  fatigante  et  une  dyspnée  accooi- 
pagnée  d*un  tirage  laborieux.  La  gène  respiratoire  est  si  consi- 
dérable qu'elle  empêche  le  séjour  au  lit  ;  elle  doit  dépendre  de 
la  compression  des  organes  du  médiastin,  bronches  et  pneumo- 
gastrique surtout,  probablement  par  des  tumeurs  ganglionnaires. 
Le  cœur  ne  présente  rien  d*anormal  en  dehors  des  symptômes 
adynamiques.  A  la  base  du  poumon  gauche  il  y  a  une  légère 
submatité,  les  vibrations  sont  diminuées  :  le  murmure  vésiculaire 
est  très  afifaibli,  mais  il  n*y  a  pas  de  souffle.  Du  côté  droit  il  existe 
un  épanchement  pleurétique;  celui-ci  s*est  augmenté  graduel- 
lement de  manière  à  dépasser,  le  2^  août,  Tépine  de  l'omoplate. 
Une  ponction  aspiratrice  donna  issue  à  un  litre  de  liquide 
rougeàtre  ;  elle  fut  suivie  d'accidents  graves  d'oedème  pulmonaire: 
deux  jours  plus  tard,  l'épanchement  avait  réapparu  avec  la  même 
abondance. 

L'hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  était  des  plus  modérées. 
Les  urines  sont  peu  abondantes  et  ne  renferment  ni  sucre 
ni  albumine.  II  n'y  a  rien  à  la  peau,  ni  du  côté  des  yeux,  ni  du 
système  osseux  ou  des  centres  nerveux.  La  pâleur  de  la  malade 
est  extrême  :  c'est  le  teint  d'une  anémie  profonde  ;  ce  n'est  ni 
la  couleur  jaune  paille  des  cancéreux,  ni  le  teint  terreux  des 
cachexies  palustres,  ni  le  teint  blanc  œdémateux  des  albuminu- 
riques.  Il  n'y  a  jamais  eu  de  mouvement  fébrile.  La  mort  survint 
le  3  septembre  par  asphyxie. 
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RÉFLEXIONS 

I.  Du  DIAGNOSTIC.  —  Le  diagnosctic  de  pseudo-leucémie 
aiguë  d'origine  amygdaiienne  est  irréfutablement  établi  sur  : 
I*  Vêige  de  la  malade;  a*  le  début  insidieux;  3*  le  dévelop- 
pement rapide  des  amygdales;  4*  leur  aspect  spécial  céré- 
briforme;  5*  le  développement  graduel  et  extrême  des  gan- 
glions lymphatiques  du  cou  ;  6"*  la  nature  histologique 
de  l'amygdale  —  prolifération  de  l'élément  lymphoïde  avec 
augmentation  d'épaisseur  et  de  consistance  du  tissu  conjonc- 
tif  ;  7*  les  altérations  peu  graves  du  sang  —  absence  d'hémor^ 
ragies  par  suite  de  décomposition  des  globules  rouges  ou 
d'embolies  capillaires  ;  8*  la  marche  rapide  (6  mois)  et 
sans  arrêt  de  l'affection  ;  g**  la  mort  par  suite  de  faiblesse 
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ite  et  symptômes  de  comp 
ions,  épanchements  séro- 
[â  fièvre  hectique.  Il  man< 
ïme  mois  et  l'autopsie.  Noui 
iudo-leucéinie  ont  bien  dei 
de  leur  évolution.  Nous  i 
B  développement  de  la  rat 
3ns  osseuses. 

OPÉRATOIRE.  —  Ai-je  bi 
:tuel  je  n'avais  pas  à  cboif 
aent  développées  que  rin< 
er  au  moins  une.  Je  n'ai 
ion.  La  plaie  a  mis  un  tem] 
lit  pu  donner  de  l'infectioi 
es  ganglions  a  été  mauvai 
lie,  les  ganglions 'cervicaux 
un  développement  plus  rap 
;st  cependant  généralemeni 
lénome,  de  lymphosarcomt 
lée  et  isolée  des  oiganes 
re  arrêter  ou  ralentir  la  g 
lénique.   Mais  le  plus  soi 

tonsillaire  reste  longtemps 
land  la  question  de  l'intei 
st  plus  temps  d'enrayer  la 
I  cachexie. 

ngorgement  tymphadéniqui 
I  faisant  des  réserves  sur  I 
le  lésion  localisée  dans  ui 
te  est  normale,  si  tes  autres 

lymphatique  ne  sont  pas  i 
ente  pas  de  globules  en  « 
l'on  ne  prévoit  pas  de  Irop 
s  le  cas  opposé  il  faut  s'abst 
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III.  Du  PRONOSTIC.  —  La  forme  amygdalienne  de  la  lym- 
phadénîe  est  plus  grave  que  les  autres  à  cause  :  i*  du  dévelop- 
pement considérable  des  organes  envahis  et  de  l'entrave 
qu'ils  apportent  à  la  nutrition  et  à  la  respiration,  et  a^  de 
l'hypertrophie  des  ganglions  cervicaux  et  bronchiques  et  des 
compressions  qu'ils  exercent  sur  des  organes  d'importance 
primordiale  (nerfs,  vaisseaux,  etc.).  Les  amygdales  sont  les 
postes  avancés  de  tout  le  complexus  des  ganglions  du  cou. 

IV.  De  l'avantage  a  faire  dls  examens  du  sang.  — 
Puisque  le  lymphome;  le  lymphadénome  ou  le  lympho- 
sarcome  peuvent  s'accompagner  ou  être  une  des  premières 
manifestations  de  la  leucémie  ou  de  la  pseudo-leucémie,  et 
que  ces  derniers  états  morbides  sont  pour  ainsi  dire  fata- 
lement mortels,  analysons  lé  sang  avant  d'opérer  des  cas  de 
ce  genre  et  répétons  les  examens,  silespremiers  sont  négatifs, 
pour  sauvegarder  notre  science  et  notre  considération. 

A  la  réunion  de  mai  1907,  des  Allemands  du  Sud,  à 
Heidelberg,  le  D'  Hug,  de  Luceme,  rapporte  l'histoire  d'un 
enfant  de  trois  ans,  chétif,  qui,  à  la  suite  d'une  ablation 
des  amygdales  buccales  et  pharyngée,  sans  hémorragie 
consécutive,  mourut,  au  bout  de  seize  joots,  d'une  leucémie 
dûment  constatée. 

Tout  ce  quj  vient  d'être  dit  par  rapport  aux  amygdales 

m 

peut  se  manifester  dans  les  végétations  adénoïdes.  Ne  trou- 
verions-nous peut-être  pas  par  là  ^'explication  de  certains  cas 
de  récidive  rapide  et  de  mort  après  l'opération  de  végétations 
adénoïdes  étendues  chez  de  jeunes  jpersonnes  ? 


-505- 

RETOE    GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 

KBZ     ET    PHABTNX     NA.8AI. 

OéplUtlalgis  d'origine  luuala  (Btadaehe  eaiatd  by  pùtiiologk 
atditima  o/  the  note  and  ill  acetttorj  l'auua},  pir  les  D"  Gibhaud  Cocei  et 
JoD  9(u:Kentt,  de  New- York. 

n  faut  distinguer  deux  groupes  d'afTecUons  :  1°  les  unes 
non  inflammatoires;  2"  les  autres  Innammabrires. 

Dans  le  premier  groupe,  il  faut  comprendre  l'hypertropliie 
des  cornets  moyens  avec  compression  du  septnm;  les  sym- 
physes du  cornet  inférieur  et  de  la  cloison,  les  symphyses  du 
cornet  Inférieur  et  moyen  avec  la  cloison.  Les  cornets  peu- 
vent être  normaux,  mais  le  septnm  dévié. 

On  peut  admettre  deux  sous-dlvislons  :  1°  la  céphalalgie 
éclate  chez  des  individus  qui  consUtutionnellement  ne  sont 
pas  des  céphalalgiques;  2°  on  la  constate  chez  des  névropa- 
thes atteints  de  compression  du  septum. 

H  y  a,  dans  la  famille,  des  migraines,  de  la  neurasthénie, 
de  l'épOepale,  de  l'alcoolisme,  du  rhumatisme,  de  la  goutte. 

Le  second  groupe  (aflectiotis  Inflammatoires)  comprend 
les  cas  où  l'on  observe  une  compression  nasale,  pins  une 
sinusite  chronique;  2"  les  cas  où  la  sinusite  est  aiguë.  Suivent 
dix  observations.  {Archiv.  of  oloL,  févr.  1908.) 

D'  Kaufiiann. 

BmIUo  d»  Latflor  «t  TéeAtctlona  adAuoldos,  par  c.  Cbh- 

Une  fillette  de  onze  ans,  à  la  suite  de  deux  ai^^ines  dlphté- 
rjtiques  assez  graves  et  traitées  par  te  sérum,  présente  un 
mois  et  demi  après,  à  l'examen  bactériologique,  des  bacilles 
àt  Lœffler,  culture  pure  et  très  virulents. 
A  l'examen  du  naso-pharynx,  on  décèle  la  présence  des 
égétatjons  adénoïdes  et  l'enfant  est  adressée  à  l'auteur  qui 
ra tique  l'adénotomie. 

L'examen  bactériologique  consécutif  montre  une  immé- 
iate  et  grosse  diminution  du  nombre  des  bacilles. 
Dans  un  cas  semblable,  fauteur  pense  qu'il   serait   bon 


écéder  l'intervention  d'une  Injection  de  sérum, 
avait  d'ailleurs  fait  dans  ce  cas.  (Arcbip.  intern. 
.,  no  2,   1008.)  D'  P.  Aka. 


CAVITifl    ACCESSOIRES 


lion  du  sinus  ayant  ramené  du  pus  abondant, 
infltre  et  fétide  chez  une  malade  de  trente-aeut 
int  de  céphalées  violentes  depuis  trois  ans,  l'au- 
cru  pouvoir  garantir  du  soulagement  Immédiat. 

rien  et  quelques  instants  après  nouvelle  cris* 
'.  :  nouveau  lavage  qui  ne  ramène  rien, 
le  réclamant  une  intervention,  ta  cure  radicale 
;  permit  de  constater  à  l'ouverture  de  la  fosse 
l'antre  était  divisé  en  deux  loges  par  une  cloison 
érieure.  La  loge  externe  contient  peu  de  pus 
>ngosités,  surtout  sur  la  paroi  orbitaire.  La  loge 

plus  grande  renfermant  du  pus  et  des  fongosi- 
idance.  La  malade  guérit. 
;as  de  persistance  des  douleurs,  malgré  des  lava- 
is, on  pourra  donc  penser  à  un  cloisonnement 
Archiv.  inlern.  de  IqryngoL,  n»  3,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

I  do  sinusite  froato-ma^Uairo  opérés  sniTant 
ts  diBérents;  gnérlson,  p«r  M.  G.  Hicguet. 
présente  deux  malades. 

i  le  premier  suivant  le  procédé  de  Caldwell-Luc. 
guérit  avec  l'aide  du  traitement  antisyphilttlque. 
1  cas  a  été  opéré  suivant  le  procédé  de  Moure. 
nation  est  minime  dans  le  premier  cas,  nulle  dans 
Réunions  seml- mensuel  les  de  la  Policlinique,  jn 
.  de  Bruxelles,  15  avril  t908.) 

D'  P.  Mabne. 
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LARYNX   ET   TRACHÉE 

Tuberculose  laryngée  à  évolution  particulièrement  lente, 

par  M.  C.  Chauveau. 

L'auteur  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois  en  1881. 
Elle  présentait  alors  un  état  catarrhal  du  larynx  avec  végé- 
tation volumineuse  mamelonnée  en  forme  de  pyramide, 
implantée  dans  la  région  inter-aryténoïdienne.  Du  côté  des 
poumons,  état  intermédiaire  entre  la  première  et  la  seconde 
période. 

Durant  plusieurs  années,  l'état  général  s'altère,  sans 
aggravation  du  côté  du  larynx. 

Brusquement,  en  1898,  à  la  suite  d'un  refroidissement, 
tirage  et  phénomènes  asphyxiques.  On  constate  de  la  tumé- 
faction très  marquée  de  toute  la  région  postérieure  de  la 
glotte,  cordes  vocales  presque  immobiles.  Laryngotomie 
et  amélioration  de  l'état  général. 

En  1906,  fluxion  de  poitrine  sans  retentissement  sur  ses 
lésions. 

A  l'heure  actuelle,  la  malade  porte  encore  une  petite  canule 
parlante.  Très  bon  état  général. 

Les  cordes  vocales  sont  blanches  et  d'une  mobilité  pres- 
que normale*  :' bandes  ventriculaires  saines.  Les  végétations 
inter-aryténoïdiennes  ont  disparu.  La  malade  se  refuse  com- 
plètement à  l'ablation  de  la  canule. 

Ainsi  cette  tuberculose  a  évolué  vers  la  guérison  en  vingt- 
sept  ans.  Deux  grossesses  normales  ont  pu  se  produire 
sans  influencer  la  marche. 

A  noter  également  que  la  trachéotomie  a  franchement 
amélioré  l'état  laryngé  ce  qui  est  en  faveur  du  repos  absolu 
dans  la  laryngite  tuberculeuse.  (Archiv.  intern.  de  laryngoL, 
no  3,  1908.)  Dr  P.  Aka. 

Traitement  des  sténoses  laryngées  (Contribution  lo  the  sur- 

gical  Ireatment  of  laryngeal  sténoses),  par  le  D'  Von  Navrattl,  de  Budapest. 

n  faut  distinguer  les  sténoses  aiguës  et  les  sténoses. chro- 
ni  ïues.  Dans  les  premières,  on  pourra  avoir  recours  à  l'intu- 
b  lion.  Mais  se  rappeler  que  cette  méthode  a  ses  dangers  : 
u  érations  de  décubitus.  Dans  certains  cas,  mieux  vaut  faire 
u  '■  trachéotomie  basse. 
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Dans  les  périchondrites  post-typhoïdiques  et  post-variolî- 
ques  et  les  sténoses  consécutives,  la  trachéotomie  est  Topé- 
ration  de  choix.  De  même  pom*  les  sténoses  traumatiques 
ou  consécutives  à  une  infection,  pour  les  corps  étrangers  qui 
ne  peuvent  être  enlevés  par  la  voie  endolaryngée.  Dans  la 
syphilis,  il  faut  d'abord  recourir  au  mercure  (frictions  mer- 
curielles,  injections  intramusculaires  de  sublimé,  ces  der- 
nières plus  rapides  comme  action).  Quand  le  cartilage  est 
malade,  quand  la  sténose  est  due  à  une  infiltration  étendue, 
avec  ulcérations  profondes,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  la 
trachéotomie. 

De  même  dans  la  tuberculose,  la  trachéotomie  est  excel- 
lente quand  il  existe  un  rétrécissement  laryngé,  mais  sans 
périchondrite  ni  ulcérations.  Dans  ces  derniers  cas,  l'opéra- 
tion ne  fait  que  simplement  reculer  l'échéance  fatale.  Donc 
la  sténose  due  à  des  tuberculomes,  la  trachéotomie,  la  laryn* 
go-fissure,  suivies  du  curetage  des  masses  tuberculeuses, 
sont  de  bonnes  interventions. 

Dans  le  rhino-sclérome,  au  début,  intubation.  Plus  tard, 
trachéotomie  suivie  d'intubation. 

Dans  les  sténoses  laryngées,  dues  aux  polypes^  papillomes, 
sarcome,  carcinome  et  goitres,  quand  les  méthodes  endo- 
laryngées  sont  impuissantes,  il  faut  faire  la  laryngo-fl^ssure  et 
enlever  la  tumeur.  S'il  y  a  menace  d'asphyxie,  trachéotomie 
puis  laryngo-fissure.  En  cas  de  papillomes,  il  faut  laisser 
longtemps  la  canule. 

Une  autre  cause  de  sténose  ^st  due  au  port  prolongé  de 
la  canule,  à  une  trachéotomie  haute. 

En  cas  de  sténose  étendue,  la  laryngostomie  (Killian, 
Barlatier  et  Sargnon)  peut  rendre  de  grands  services. 
(Journ.  of  laryngoL,  etc.,  mai  1908.)         D'  Kaufmann. 
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De  qnelqnes-nns  des  symptômes  les  jjlus  communs  de 
Tabcès  eérébelleux  otogéne  (à  propos  de  deux  cas)  (Some  of 

ihe  commoner  symptoms  of  cerehellar  abscess),  par  le  D'  Wilfrbo  Trottkr. 

Cas  L  —  Homme  de  vingt-cinq  ans,  admis  à  l'hôpital  le 
25  juillet  1907.  Suppuration  de  l'oreille  gauche  depuis  trois 
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mois.  Il  y  a  un  mois,  ablatipn  d'un  polype  de  Toreille.  Depuis 
huit  jours,  otalgies  violentes  avec  céphalées  et  persistance 
de  l'écoulement. 

Examen.  Conduit  auditif  gauche  obstrué  par  une  grosse 
masse  polypoïde;  apophyse  mastoïde  douloureuse,  mais  pas 
tuméfiée;  écoulement  abondant  de  pus  fétide;  pas  de  para- 
lysie faciale;  disque  optique  normal.  Aucim  signe  nerveux 
pathologique.  Température,  40®. 

Cure  radicale  le  même  jour.  Antre  et  cellules  mastoïdiennes 
remplis  de  pus.  L'opération  n'a  amené  aucune  amélioration. 
La  température  oscillait  entre  39  et  40®,  et  le  pouls,  par 
rapport  à  l'hyperthermie,  était  plutôt  lent,  variant  entre 
65  et  95  pulsations.  Le  malade  était  faible,  abattu  et  se 
plaignait  de  maux  de  tête.  Le  troisième  jour  de  l'opération, 
vomissement. 

n  était  évident  qu'il  s'agissait  d'un  processus  infectieux, 
mais  il  n'y  avait  aucun  signe  de  localisation  suffisamment 
précis  pour  justifier  une  nouvelle  intervention.  L'état  du 
malade  resta  inchangé  pendant  neuf  jours,  et  tout  d'un 
coup  surgit  un  fâcheux  symptôme  :  la  température,  qui 
depuis  l'opération  n'était  pas  descendue  au-dessous  de  38®, 
tomba  brusquement  de  40®  à  la  normale;  cette  défervescence 
n'était  accompagnée  d'aucune  amélioration.  Après  quelques 
légères  oscillations  du  thermomètre  pendant  deux  ou  trois 
jours,  la  température  redescendit  de  nouveau  et  déflnitive- 
menf  à  la  normale.  En  même  temps,  l'état  du  malade  s'ag- 
gravait :  les  céphalées  étaient  devenues  encore  plus  violentes  ; 
il  se  plaignait  de  vertiges  et  était  légèrement  assoupi. 

Six  jburs  après,  aux  symptômes  précédents  vinrent  s'ajou- 
ter des  vomissements,  de  la  céphalée  occipitale,  une  altération 
des  mouvements  conjugués  des  yeux  à  gauche,  avec  nys- 
tagmus  bien  marqué.  Ré/lexe  rotulien  gauche  plus  vif  que 
le  droit.  Absence  de  névrite  optique.  Tous  ces  symptômes 
alèrcnt  en  s'accentuant  les  jours  suivants,  et  autorisèrent 
l'auteur  à  porter  le  diagnostic  d'abcès  cérébelleux  gauche, 
î  xploration  du  lobe  gauche  du  cervelet.  Pas  d'abcès.  Cette 
n  uvelle  intervention  n'amena  aucune  amélioration,  et  pen- 
d  nt  les  quatre  premiers  jours  qui  suivirent  la  deuxième 
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Ion,  on  ne  constata  aucun  jchangement  dans  l'état  du 
s;  tous  les  symptômes  cérébraux  persistaient  comme 
ivant.  Le  cinquième  jour,  aggravation  des  céplialées 
entuatlon  très  marquée  de  la  dépression  psychique; 
me  temps,  apparition  d'une  parésie  manifeste  des 
res  supérieur  et  inférieur  gauche.  Pas  de  troubles  paré- 
de  la  face.  Absence  de  névrite  optique, 
velle  exploration  du  lobe  cérébelleux  gauche.  Celuiici 
lit^dans  l'ouverture  du  crâne,  était  tendu  et  fluctuant, 
irge  incision  donna  issue  à  prés  de  40  grammes  de 
tide,  qui  s'échappa  d'une  cavité  profondément  située 
a  substance  du  cervelet. 

lendemain,  amélioration  sensible  :  les  céphalées  et 
pissement  étaient  pratiquement  disparus;  la  parésie 
noins  prononcée.  Les  signes  physiques  persistèrent 
t  huit  jours,  les  signes  oculaires  bien  plus  longtemps, 
deuxième  Jour,  la  température  et  le  pouls  redevinrent 
ux.  Les  suites  opératoires  ne  furent  marquées  d'au- 
louvelle  complication  et  la  convalescence  progressa 
i  complète  guérison. 

//.  —  Femme  mariée,  admise  à  l'hôpital  le  5  sep- 
!  1907.  Écoulement  de  l'oreille  gauche  depuis  huit 
les;  céphalées  graves  depuis  vingt  Jours,  qui  l'ohll- 
à  s'aliter;  a  eu  plusieurs  frissons  au  commencement 
Le  période  de  la  maladie.  Au  moment  de  l'admission, 
ade  se  trouvait  dans  un  état  presque  léthargique;  elle 
ait  cependant  intelligemment  aux  questions  et  com- 
t  tout  ce  qu'on  disait  autour  d'elle.  Température  nor- 
pouls  90.  Mouvements  conjugués  des  yeux  à  'gauche 
istement  afTaiblis.  Pas  de  déviation  de  l'axe  optique, 
IX  étant  au  repos.  Nystagmus  pendant  tous  les  moû- 
ts, excepté  en  bas.  Pas  de  névrite  optique.  Réflexes 
n  et  achilléen  exagérés  à  gauche;  réflexe  plantaire 
Ibl'e. 

:sie  très  légère,  presque  imperceptible,  du  bras  gauche; 
inche,  les  mouvements  de  ce  membre  montraient  une 
très  manifeste. 
^osUc  :  Abcès  du  cervelet.  Opération.  A  l'ouverture 
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du  crâne  on  trouva  un  gros  abcès  extra-dural  dans  la  fosse 
postérieure  avec  thrombo-phléj^ite  du  sinus  latéral  et  un 
gros  abcès  cérébelleux  gauche.  Dix  jours  après  l'opération» 
pendant  lesquels  la  malade  allait  assez  bien,  s'est  déclarée 
une  méningite  purulente  à  laquelle  elle  succomba. 

Ce  cas  montre  combien  peuvent  être  latents  les  symptômes 
généraux  et  cérébraux.  Il  oUre  aussi  un  contraste  intéressant 
avec  le  premier  dans  la  distribution  des  signes.  Dans  les 
deux,  les  signes  oculaires  étaient  bien  marqués,  mais  dans 
aucun  il  n'y  avait  de  névrite  optique.  D'autre  part,  tandis 
que,  dans  le  premier  cas,  les  signes  moteurs  étaient  ceux 
d'une  simple  parésie,  dans  le  second  cas  ils  se  traduisaient 
par  des  troubles  d'incoordination.  (The  British  med.  Journ.^ 
14  mars  1908.)  D'  Trivas. 
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CB80PHAGE 

li'oMOphagita  phlegmonease,  par  le  professeur  Mermod,  de  Lau- 
sanne. 

On  en  distingue  deux  formes  à  étiologie  probablement 
identique  :  la  forme  circonscrite  ou  abcès  sous-muqueux  et 
l'œsophagite  purulente  diffuse. 

La  première  forme  passe  généralement  inaperçue  et  n'est 
souvent  qu'une  trouvaille  d'autopsie  chez  des  malades  morts 
de  toute  autre  chose. 

La  description  de  la  deuxième  forme  repose  sur  deux 
cas  seulement,  elle  est  donc  très  rare. 

L'observation  suivante  rapportée  par  l'auteur  est  donc 
la  troisième. 

Un  homme  de  soixante-cinq  ans  se  plaint  depuis  un  mois 
et  demi  de  gêne  de  la  déglutition  localisée  derrière  le  ster- 
num. Rien  dans  les  antécédents. 

L'examen  œsophagoscopique  permet  de  constater  que  la 
Daroi  droite  de  l'œsophage  présente  une  espèce  de  voussure 
iSuse  sans  pulsations.  L'introduction  du  tube  avait  été 
dte  sans  aucune  difficulté.  Or,  une  heure  après,  le  malade 
t  pris  de  douleurs  violentes  à  la  déglutition  dans  la  région 
emale  s'irradiant  dans  le  dos.  Le  lendemain,  40o7;  frissons, 
ils  fréquent,  sueurs  abondantes. 
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Le  sixième  jour,  les  douleurs  semblaient  s'amender»  lors- 
que le  malade  se  suicide  pour  abréger  son  supplice! 

Autopsie:  Le  sommet  du  poumon  gauche  est  relié  par  de 
fausses  membranes  à  une  tuméfaction  de  l'oesophage  qui 
fait  saillie  dans  la  cavité  pleurale.  Dans  la  cavité  pleurale 
droite,  une  centaine  de  grammes  de  pus. 

Dans  la  paroi  postéro-latérale  de  l'œsophage  on  trouve 
une  poche  fusiforme  remplie  d'un  pus  épais,  jaunâtre,  en 
partie  caséeux. 

A  noter  la  longue  durée  de  la  maladie  et  l'aggravation 
subite  après  un  examen  œsophagoscopique  normal.  L'au- 
teur pense  que  l'examen  n'est  pour  rien  dans  cette  aggrava- 
tion qui  semble  avoir  été  due  à  l'irruption  soudaine  de  pus 
dans  la  cavité  pleurale  gauche.  {Archiv.  intern.  de  laryngoL, 
no  3,  1908.)  D'  P.  Aka. 

De  la  enre  des  rétrécissements  cicatriciels  à  forme 
grave  par  roosophagoscopie,  par  le  D'  GnsEz. 

Dans  cet  article  l'auteur  rapporte  l'observation  de  vingt 
cas  qui  lui  sont  personnels  et  dans  lesquels  il  a  fait  l'œsopha- 
gotomie  de  rétrécissements  cicatriciels  sous  le  contrôle  de 
la  vue  et  en  faisant  suivre  l'intervention  de  dilatation  par 
des  bougies  et  des  sondes. 

Il  donne  la  technique  suivie  par  lui,  la  liste  des  instruments 
dont  il  se  sert  et  termine  par  un  paragraphe  sur  les  indica- 
tions et  contre-indications  de  la  méthode.  (Reo.  de  chir. 
10  mars  1908.)  D'  P.  Magne. 

Rétrécissement  de  l'œsophage;  injections  de  thiosina- 
mine  et  électi^olyse  linéaire,  par  M.  DBCRéQLT,  de  Boulo^e-sur- 

Mer. 

Chez  un  malade  de  soixante-deux  ans,  atteint  de  rétrécis- 
sement de  l'œsophage,  l'auteur  essaya  la  thiosinamine,  qui 
ne  donna  aucun  résultat  et  fut  abandonné  au  bout  d'un  mois. 
L'électrolyse  linéaire  donna  au  contraire  de  très  bons  résul* 
tats.  {Archiv.  intern.  de  laryngol.,  n®  3,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

Le  Gérant:  J.  Sbms. 

BordMQX.  —  Impr.  G.  60UN0UILH0U,  m*  Ooiraadc.  9-11. 
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CONTRIBUTIONS  A  L'ÉTUDE  I 

Pir  les  D~  SAIGHOR  et  Bi 

Nous  a'avoDs  pas  l'intention  d 
muqication  au  Congrès  de  190^ 
votre  attention  sur  les  faits  nout» 
4e  la  laryngoslomU,  opération  a< 
cadre  de  la  grande  chirurgie  l 
France  qu'en  Italie  et  en  Belgique 
Hulorique.  —  Lors  de  notre  co 
n'avions  pas  connaissance  des  c 
article  du  professeur  Canepele  dai 
Houre. 

La  première,  À  notre  connaisaai 
par  le  professseur  Ruggi,  en  janv 
ce  cas,  ainsi  qu'a  bien  voulu  nou! 
A.  Canepele  (de  Bologne),  d'un  e 
de  papillomes  récidivants  du  lary 
canulard,  qui  Tut  laryngostoraisi 
mué,  et  qui  guérit  après  trois 
fut  publié  par  M-  Nasi  dans  le  j 
du  3o  avril  1899,  puis  reprodu 
joarnal  Tke  Laryngoscope  et  e: 
1.  Traviil  communiqué  ï  li  Société  fi 
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Centralblatl  fdr  Laryngologie  d'avril  1901.  Ce  même  cas  a 
été  communiqué  au  Congrès  de  Rome»  d'octobre  1907,  avec 
d'autres  semblables,  par  le  professeur  Canepele. 
.  En  Italie,  deux  autres  malades  furent  opérés  par  le  pro- 
fesseur Ruggi.  Il  s'agissait,  dans  un  cas,  d'une  jeune  fille  de 
seize  ans,  atteinte  également  de  papillomejs  récidivants  du 
larynx,  traitée  successivement  par  une  laryngo-fissure,  suivie 
d'excision  et  de  cautérisation  au  galvano,  puis  dilatée  par  les 
tubes  de  Schrœtter,  le  tout  sans  aucun  succès.  La  malade 
avait  une  soudure  presque  complète  du  larynx.  La  guérison 
lut  obtenue  par  une  laryngostomie  suivie  de  plastique  tra- 
chéale. 

Dans  un  second  cas  de  Ruggi,  il  s'agissait  d*un  homme  de 
vingt-huit  ans,  canulard  depuis  huit  ans,  à  la  suite  de  sténose 
laryngée  probablement  syphilitique  ayant  résisté  à  la  dila- 
tation.  La  laryngostomie  permit  d'obtenir  une  guérison  défi- 
nitive. 

Un  troisième  cas  italien  appartient  au  professeur  Cane- 
pele. C'est  celui  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  (sténose 
laryngo-trachéale  par  pénchondrite),  resté  canulard  malgré 
la  dilatation  par  le  tubage  et  par  les  instruments  de 
Schrœtter.  Guérison  par  la  laryngostomie. 

Au  Congrès  de  Rome,  où  tous  ces  cas  ont  été  relatés  par 
Canepele,  MM.  Melzi  et  Cagnola  (de  Milan)  ont  rapporté 
deux  laryngostomies  qu'ils  ont  faites  en  1906,  avec  succès. 
(Voir  Ann.  itaL  diotoL,  1908,  fasc.  3.) 

C'est  en  France  qu'a  été  fait  jusqu'à  ce  jour  le  plus  grand 
nombre  de  laryngostomies;  c'est  à  la  région  lyonnaise  que 
revient  le  mérite  d'avoir  montré  les  avantages  qu'on  retire  de 
cette  opération. 

Notre  statistique  personnelle  comprend  actuellement  la  la- 
ryngostomies, en  partie  opérées  avec  MM.  Rabot,  Garel, 
Yignard,  Hau,  Bonnamour,  etc. 

Nous  avons  publié  5  de  nos  observations  au  Congrès  d 
Laryngologie  de  Paris  de  1907.  Le  plus  ancien  de  ces  ca 
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remontait  à  novembre  1905  et  avait  été  opéré  par  MM.  Rochet, 
Garel,  Rabot,  Nové-Josserand,  Durand,  Thévenot. 

6  autres  laryngostoniies  qui  nous  appartiennent  sont  plus 
récentes. 

Nos  malades  opérés  comprennent  : 

I*  8  tubards  canulards  enfants,  parmi  lesquels  a  opérés  en 
dehors  de  Lyon,  i  à  Paris  avec  M.  le  professeur  Marfan,  i  à 
Marseille  avec  M.  Foumier  et  Piery  ; 

a*  I  adulte  opéré  au  Yal-de-Grâce,  pour  rétrécissement 
laryngé  consécutif  au  laryngo-typhus,  avec  MM.  les  pro- 
fesseurs Sieur  et  Rouvillois  ; 

3*  I  sténose  membranoîde  épaisse,  traumatique  (coup  de 
couteau),  ayant  résisté  à  une  laryngo-fissure  et  opérée  récem- 
ment par  le  professeur  Delsaux  (de  Bruxelles)  et  Tun  de 
nous; 

4*  I  cas  de  papillomes  récidivants,  opéré  par  M.  Beco  (de 
Liège)  et  l'un  de  nous'. 

Nous  reviendrons  bientôt  sur  ces  cas  pour  indiquer  les 
résultats  obtenus. 

Outre  nos  cas  personnels,  nous  connaissons,  toujours  dans 
la  région  lyonnaise  f 

3  cas  de  sténose  cicatricielle  du  larynx,  opérés  par  M.  le 
professeur  Collet; 

3  cas  opérés  à  Saint-Étienne,  par  MM.  Yiannay  et  Descos. 

Pour  compléter  Ténumération  des  laryngostomies  que 
nous  connaissons  actuellement,  même  inédites,  nous  citerons 
encore  i  cas  récemment  opéré  par  M.  Broca  ; 

3  autres  cas  récemment  opérés  à  Bruxelles  (a  par  M.  Jau- 
quet,  I  par  M.  Goris,  i  par  M.  Cheval,  a  par  MM.  Beco  et 
Delsaux). 

:  cas  opérés  en  1907  par  M.  le  professeur  Pieniazek  ; 

:  cas  opérés  tout  récemment  au  Val-de-Grâce  par  MM.  Sieur 
et    ouvillois. 

Depuis  le  Congrès,  avec  M.  Montproflt  et  KauffmaDD,  d*Angers,  l'un 
àt     «u  a  opéré  un  canulard  enfant  très  sténose,  mais  non  cicatriciel. 
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I  cas  opéré  à  Gand  par  M.  Broeckaert. 

II  existe  donc  actuellement  : 

i4  laryngostomies  faites  dans  la  région  lyonnaise,  en  y  com- 
prenant le  cas  du  professeur  Jaboulay. 

5  laryngostomies  faites  à  Paris  (Marfan,  Sargnon  et  Bar- 
la  tier;  Sieur  et  Surgnon  ;  Broca;  Sieur  et  Rouvillois); 

I  laryngostomie  faite  à  Angers  (Kauffmann,  Montprofit  et 
Sargnon)  ; 

I  laryngostomie  faite  à  Marseille  (Fournier  et  Sargnon); 

6  laryngostomies  faites  en  Italie  (Ruggi,  Ganepele,  Melzî 
et  Cagnola)  ; 

3  laryngostomies  de  Killian  ; 

a  laryngostomies  de  Pieniazek  ; 

9  laryngostomies  faites*  en  Belgique  (Jauquet,  Delsaux  et 
Sargnon,  Beco  et  Sargnon,  Goris,  Broeckaert,  Cheval,  Beco 
et  Delsaux). 

Soit,  à  notre  connaissance,  4i  laryngostomies. 

Pour  rechercher  la  question  de  priorité,  scindons  cet  his- 
torique : 

En  matière  de  papillomes  récidivants,  la  priorité  revient 
incontestablement  à  l'École  italienne;  c'est,  en  effet,  le  pro- 
fesseur Ruggi  qui  a  fait  la  première  opération  de  ce  genre. 

En  matière  de  sténose  cicatricielle  du  larynx,  c*est,  à  notre 
connaissance,  le  professeur  Killian  qui  a  appliqué  systéma- 
tiquement la  méthode,  et  c'est  lui  qui  a  bien  voulu  indiquer 
à  l'un  de  nous,  de  passage  dans  sa  clinique,  les  grandes 
lignes  du  procédé  opératoire,  que  nous  avons  utilisé  depuis 
avec  plein  succès. 

Toutes  ces  publications  ont  attiré  l'attention  des  laryngo- 
logistes sur  cette  opération  nouvelle. 

Elle  est  mentionnée  notamment  dans  le  livre  récent 
d'Escat,  dans  celui  du  professeur  Moure,  dans  la  Revue  mé- 
dico-chirurgicale de  thérapeutique,  1907,  par  Gourtade.  M.  Ba- 
ratoux,  dans  les  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  du  IX*  ar- 
rondissement de  Paris  y   i4  novembre  1907,  en  fait  l'objet 
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d'une  revue  génrâ^le  et  suit  pas  à  pas  le  manuel  0| 
et  les  diirérentes  phases  post-opératoires  que  noi 
étudiées. 

Le  professeur  Houre,  dans  le  Joarnal  de  midecini 
âtaux,  n*  agr,  1907,  la  conseille  pour  les  rélrédi 
lubulaires  serrés,  cas  considérés  jusque-là  comme  in( 
H.  Bourgeois,  dans  le  Progris  médical  du  7  décemb 
étudiant  le  traitement  des  rétrécissements  du  larrni 
Dne  large  place  à  la  laryngoslomie. 

Tout  récemment  le  professeur  Navralil  (^Arch.  de  Ci 
janv.-lév.,  1908,  p.  43)  déclare  qu'on  est  en  droit  d 
de  bons  résultats  de  la  laryngostomie  pour  les  sténo 
tricielles  graves.  t 

Les  professeurs  Lannois  et  Castex  signalent  cette 
intervention  dans  leur  récent  Traité'. 

En  résumé,  la  laryngostomie,  en  très  peu  de  lem 
bite  un  assez  grand  nombre!  de  fois.  C'est  actuellen 
intervention  intermédiaire  entre  la  laryngo-flssure  et 
gtctomie. 

Manuel  opératoire.  —  Seuls  quelques  points  de  d 
été  modiGés  depuis  un  an.  Notre  technique  est  1 
même  dans  ses  grandes  lignes. 

Cependant,  comme  l'ossification  cricoldienne  est  F 
Qiêmechez  les  jeunes,  et  surtout  quand  il  y  a  eu  des 
multiples  de  dilatation  antérieure,  nous  utilisons  so 
citaiUe  de  IHoure,  très  pratique  en  pareil  cas. 

Comme  canule,  nous  utilisons  actuellement  la 
Krisbaber,  modifiée  par  Rabot(échancrureen  haut  < 
bu,  vis  de  fixation  inférieure),  et  surtout  la  canule  L< 
Sargnon.  C'est  une  canule  de  Lombard  échancrée  en 
i  'is  de  fixation  inférieure.  Ce  modèle  facilite  beai 
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section  sus-caoulaire  et  permet  de  fixer  très  solidement  le 
pansement  (Jig.  i). 

Actuellement,  chez  le  tubard-canulard,  quel  que  soit  le 
niveau  de  la  trat^éotomie,  nous  Taisons  lovjoart  partir  l'inci- 
tioa  de  (orifice  trachéal.  Le  seul  cas,  en  effet,'  où  cette  pra- 
tique n'a  pas  été  suivie  (c'est  le  premier  de  nos  cas),  nous 
avons  eu  immédiatement  après  la  plastique  de  l'œdème  aigu 
grave,  surtout  localisé  au  segment  non  sectionné  (Jlg.  2). 


Fip.  .. 

CMinle  d«  n«bot  pour  Canule  Str^on  pour 

larjngostomie.  lirjDgoitomie 

(modiBée  de  Lombird). 

Quand  les  cicatrices  sont  petites,  on  peut  très  bien  en  faire 
la  résection  sans  aucun  inconvénient. 

Enfin,  dans  les  cas  de  soudure  estrêmemeni  accentuée, 
nous  conseillons  et  pratiquons  la  teclion  pottérieare  da 
cricoîde  qui,  sans  augmenter  la  gravité  opératoire,  donne  un 
jour  énorme  en  séparant  ainsi  le  laryitx  en  deux  volets  facile- 
ment dilatables.  En  pareil  cas  mieux  vaut,  les  premiers  jours, 
ne  pas  faire  la  dilatation  caoutchoutée,  mais  simplement  un 
tamponnement  à  la  gaze. 

Nous  considérons  le  tphacile  comme  utile  et  nécessaire.  H 
est  constant  par  notre  technique.  D'autres  auteurs  ont  eu  un 
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sphacèle  extrêmement  léger .  No 
réduire  sa  durée  et  son  intensité 
ou  huitième  jour  après  l'opéi 
conseiQons  L'ablation  précoc« 
parfois  le  quatrième),  ta  suppret 
jours  du  drain  dilatateur  et  son  i 
liés  serrée  et  mise  en  bloc  poi 
qu'elle  descende  derrière  la  canu 
étonCTer  le  malade. 

Le  tamponnement  à  la  gaze,  i 
semble  diminuer  beaucoup  le  sp 

Nous  avons  étudié,  avec  H. 
gnard,  le  sphacèle  dans  la  laryi 
{Lyon  médical,  ao  octobre  1907). 

Le  sphacèle  commence  habit 
au  deuxième  jour  après  l'opérai 
forme  de  petites  taches  blanc 
débute  à  la  partie  supérieure  ei 
des  taches,  puis  des  plaques  au  r 
cordes,  en  infiltrant  les  lîls  super 
lone  fistulaire.  Généralement  il  r 
région  de  la  partie  inférieure.  Ds 
cas  où  nous  avons  vu  celle  den 
survint  par  sphacèle  pseudo-mem 
bronchique  et  broncho-pneumoi 
iphacèie  constitue  de  minces  mei 
moins  facilement  décollables  av 
oijgénée.  Quand  la  membrane  1 
et  d*aspect  diphtéroïde,  le  prc 
Icment  la  fièvre  accompagne  li 
3i  et  39*,  et  tombe  un  jour  c 
d  dernières  plaques  de  spbacèl 
d  ^  de  bronchite  dilTuse,  san! 
t  ^  est  peu  intense,  la  tempi 
<    18^1,  et  dure  tout  juste  deux 
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A  quoi  est  dû  ce  sphacèle  ? 

A  la  suite  des  recherches  faites  sur  l'un  de  nos  malades 
avec  l'aide  du  D'  Thévenot,  nous  avons  constaté  que  le  spha- 
cèle est  une  gangrène  septique  descendante,  venant  de  la 
cavité  buccale,  due  à  une  flore  microbienne  extrêmement 
abondante  (streptocoques,  staphylocoques,  cocci  et  quelques 

bacilles  ne  prenant  pas  le  Gram).  Les  cul- 
tures trachéales  faites  avant  Tintervention 
n*ont  donné  ni  streptocoques,  ni  staphy- 
locoques, mais  seulement  quelques  cocci, 
et  les  cultures  faites  à  la  fin  du  sphacèle 
ne  contenaient  plus  que  des  staphylo- 
coques et  des  cocci. 

Au  stade  de- bourgeonnement  nous  avons 

constaté  la  nécessité  de  laisser  se  souder 

lentement  le  thyroïde  ou  une  partie  du 

Fi6.  3.  thyroïde,  pendant   que .  le  drain  calibre 

Larynx  et  trachée    l'organe.  Nous  utilisons  toujours  le  drain 

. .         .  ,        ,,  '    biseauté,  mais  dans  les  cas  de  dilatation 

AA,  persistance  d  une  ' 

fissure  trachéo-cricoî-  difficiles,  dès  que  la  dilatation  est  suffisante, 
myZlî'c.  "c'^ul^  H0U8 Utilisons  la  modification employéepar 
cricoïde.  le  D'^  Foumier  (de  Marseille)  dans  un  caa>. 

En  effet,  le  drain  biseauté  indépendant 
de  la  canule  se  déplace  assez  souvent,  soit  en  bas,  soit  en 
haut.  Drain  et  canule  sont  plus  ou  moins  mobiles  l'un  sur 
l'autre,  et  si  le  drain  se  déplace,  la  dilatation  n'est  plus  con- 
tinue et  on  perd  rapidement  une  partie  du  bénéfice  acquis. 
Il  faut  alors  une  surveillance  extrêmement  active,  pas  tou- 
jours possible.  Le  D'  Foumier  a  engainé  la  canule  dans 
le  drain.  On  introduit  le  drain  d'abord,  puis  la  canule 
introduite  par  une  fenêtre  antérieure  faite  dans  le  drain 
qui  n'est  pas  biseauté,  et  tout  l'appareil  acquiert  ainsi  une 
fixité  absolue.  La  dilatation  devient  très  rapide  et  les  cas 


I.  FouRifTER  et  Sargmoii,  Pevue  de  Moare,  mai  1908;  >  voir  la  figure. 
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rebelles  cèdent  beaucoup  plus  facilement  qu'avec  le  procédé 
antérieur  utilisé. 

Dans  le  cas  que  nous  avons  opéré  avec  M.  le  professeur 
Marfan,  il  y  avait,  par  suite  de  la  dilatation  interne  faite 
pendant  les  cinq  années  précédentes,  une  ossification  intense 
du  cartilage  cricolde,  si  bien  que  la  sténose  se  reproduisait 
quelques  jours  après  la  cessation  de  la  dilatation,  même 
poussée  très  loin.  Après  trois  semaines  de  dilatation  par  le 
procédé  de  Foumier,  en  allant  jusqu'au  n*  89,  chez  une  fillette 
de  treize  ans^  nous  avons  eu  raison  de  cette  sténose  récidi- 
vante et  avons  pu  la  dilater  de  façon  suffisante  et  perma- 
nente. Rappelons  que  cette  enfant  a  eu  117  tubages  et  4  tra- 
chéotomies, a  été  dilatée  avec  les  olives  de  Schrœtter,  les 
tubes  de  Boulay,  les  laminaires,  le  tout  sans  aucun  succès. 

La  larynçostomie  avec  la  dilatation  caoutchoutée,  notam- 
ment par  le  procédé  Foumier,  en  a  eu  raison. 

Nous  avons  pu,  sur  ce  cas,  étudier  les  avantages  de  la 
méthode  de  Fournier.  Signalons  surtout  la  fixité  absolue  du 
drain  et  de  la  canule  ;  le  drain  peut  être  Xzx^^è  plusieurs  jours 
(même  six  jours);  il  suffit  de  changer  le  pansement  extérieur 
et  de  neKoyer  le  pourtour  de  la  laryngostomie  tous  les  jours  ; 
des  parents  intelligents  peuvent  le  faire.  Une  fois  même, 
nous  avons  laissé  le  drain  pendant  huit  jours  ;  il  est  survenu 
un  peu  de  fièvre,  le  drain  avait  de  l'odeur,  la  température  est 
tombée  après  le  changement  du  drain  et  le  nettoyage  de  la 
canule.  La  dilatation  est  très  rapide  parce  qu'elle  est  continue 
et  sans  à-coups.  Quand  on  replace  le  même  numéro,  le 
même  drain  peut  servir  plusieurs  fois,  après  ébullition  bien 
entendu.  En  employant  une  canule  très  largement  fenêtrée 
bouchée,  respiration  et  mucosité  passent  uniquement  par  la 

ouche.  • 

Nous  conseillons  de  pousser  loin  la  limite  de  la  dilatation, 
Mir  exemple  chez  un  adulte  jusqu'au  n*  45,  chez  l'adolescent 

Atre  36  et  t^o,  et  chez  le  tout  jeune  enfant  jusqu'au  n*  3o 

viron;  en  effet,  sitôt  la  dilatation  cessée,  il  suffit  de  quel- 
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ques  jours  pour  reperdre  une  petite  partie  du  résultat 
obtenu. 

Nous  ne  faisons  pas  la  plastique  immédiate  de  crainte  qu'une 
complication  inflammatoire  comme  la  rougeole  ou  la  coque' 
lâche  ne  vienne  nous  obliger  à  retrachéotomiser  notre 
malade.  Dans  un  de  nos  cas,  nous  avons  eu  avec  la  rougeole 
pareille  alerte.  Un  oedème  inflammatoire  énorme  du  conduit 
laryngo-trachéal  est  survenu  avec  des  mucosités  trachéales 
sèches.  Nous  avons  pu  instiller  par  la  fissure  trachéale  des 
gouttes  d'eau  bouillie,  d'huile  d'amandes  douces  et  même 
pulvériser  de  Thuile  de  vaseline  avec  le  pulvérisateur  nasal. 
La  petite  malade  a  d'ailleurs  parfaitement  guéri  sans  que  cet 
incident  ait  nécessité  la  mise  en  place  d'une  canule  métal- 
lique ou  improvisée  de  caoutchouc.  Si  la  fissure  n'avait  pas 
été  conservée,  une  nouvelle  trachéotomie  eût  été  certaine. 

De  plus,  avant  de  fermer,  il  est  bon  de  laisser  s'écouler 
plusieurs  mois  sans  dilatation  pour  surveiller  la  récidive 
partielle  possible.  A  plusieurs  reprises  nous  l'avons  observée, 
mais  jamais  grave,  car  il  a  suffi  de  quelques  jours  de  nou- 
velle dilatation  avec  ou  sans  incision  pour  en  venir  à  bout. 

Nous  conseillons  donc  de  laisser  passer  au  moins  un 
hiver  avant  de  suturer. 

Comme  suture,  nous  avons  essayé  la  méthode  conseillée 
par  KUlian  :  deux  incisions  verticales  et  latérales  à  quelques 
centimètres  de  la  ligne  médiane,  incision  médiane  bilatérale 
sur  les  bords  de  la  fistule  et  avivement  à  ce  niveau,  sauf  vers 
l'orifice  canulaire,  décollement  sous-cutané  en  pont  de 
chaque  lambeau,  mise  en  place  du  drain  caoutchouté  de 
Killian,  suture  sur  la  ligne  médiane  à  deux  étages,  le  profond 
au  catgut. 

Nous  avons  essayé  ce  procédé  dans  un  de  nos  cas  et  obtenu 
un  succès  partiel,  le  lambeau  ayant  incomplètement  pris.  11 
est  juste  de  dire  qu'il  était  un  peu  mince.  Le  drain  s'est 
bouché  plusieurs  fois;  une  fois  totalement,  les  autres  fois 
partiellement. 
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Le  procédé  de  Killian  est  évidemment  très  ingénieux 
en  cas  d'alerte  l'ablation  du  drain,  devenue  urgente, 
le  lambeau  qui  déjà  prend  difllcilement  sur  la  ligne  mi 
k  cause  des  mouvements  incessants  de  la  région  et 
présence  du  drain. 

Si  l'on  a  conservé  un  petit  orifice  trachéal  de  lûrt 
peut  purement  et  simplement,  comme  nous  avons  été  c 
de  le  fiaire  dans  un  de  nos  cas,  mettre  une  petite  < 
(n*  ooo  ou  même  plus  petite). 

Actuellement,  nous  supprimons  l'emploi  du  drain 
chouté  et  nous  faisons  l'autoplastie  totale.  Si  la  fisti 
petite,  une  simple  collerette  d'avivement  comme  poi 
ancien  oriflce  de  trachéotomie  sufQt.  Avec  M.  Vignard 
avons  utilisé  ce  procédé  dans  un  cas  avec  succès  défini 

Si  ]afixlule  est  grande,  c'est-à-dire  représente  a  centii 
an  moins,  nous  préférons  le  procédé  de  Glack:  petit  lai 
btéral  rabattu,  recouvert  d'un  grand  lambeau  proven 
l'jotre  cdté.  Ce  procédé  nous  a  bien  réussi  dans  det 
comme  méthode  de  plastique. 

Rappelons  que  ces  plastiques  doivent  être  larges, 
tieusement  faites  avec  désépidermisation  soigneuse.  S( 
la  plastique  tient  partiellement  et  nécessite  plusieurs 
opératoires,  car  les  lambeaux  de  peau  sont  très  cicatric 

Ajoutons,  néanmoins,  que  tinterventioa  doit  tlri 
rapide  pour  éviter  les  accidents  graves  respiratoires 
nant  du  fait  de  l'anestbésie  ou  de  l'oedème  aigu  opérât 

Faat-il  utiliser  rarutlhétie  locale  ou  générale  ? 

C'est,  à  notre  avis,  une  question  d'une  importance  ex 

Plusieurs  fois  nous  avons  fait  Caneslhésie  locale  au  Sel 

évidemment  pour  des  sutures  peu   étendues.  L'infill 

pareil   cas  est   difDcile    à   cause   du   tissu   cical 

neslhésie  est  certainement  incomplète.  Néanmoins, 

Qseillons  l'anesthésie  locale  de  préférence  à  l'ane! 

lérale  toutes  les  fois  que  cela  est  possible.  On  évîti 
accidents  graves  asphyxiques  qui  peuvent  survenir 
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un  cas  opéré  par  le  procédé  de  Gluck,  avec  des  lambeaux 
larges  trè^  bien  avivés  et  bien  suturés,  l'anesthésie  générale 
fut  longue  avec  des  alertes  respiratoires  nécessitant  la  mise 
en  place  d'une  canule.  Les  suites  opératoires  furent  fébriles, 
indépendamment  du  lambeau  qui  s'est  très  bien  comporté. 

Par  contre,  pour  une  plastique  petite  faite  à  l'anesthésie 
locale,  un  de  nos  malades  put  quitter  la  salle  d'opération  et 
partir  chez  lui  un  quart  d'heure  après  sans  aucun  incident  et 
sans  orifice  de  sûreté. 

Lorsque  la  fissure  est  toute  petite,  nous  avons  essayé  les 
cautérisations  au  nitrate  d'argent,  au  galvano,  des  avive- 
ments  par  grattages.  Ces  procédés  n'ont  donné  de  résultats 
que  lorsqu'il  s'agit  d'obturer  des  fissures  ponctiformes  per- 
sistantes à  l'angle  d'un  lambeau. 

Killian  conseille  le  maintien  plus  ou  moins  longtemps  de 
Vorifice  trachéal  de  sûreté.  Actuellement,  dans  les  cas  ayant 
évolué  sans  complication,  au  cours  de  la  plastique  et  après, 
nous  ne  maintenons  pas  d'orifice  trachéal  de  sûreté.  Par 
contre,  il  est  des  cas,  et  nous  venons  d'en  observer  un,  où 
une  pareiUe  mesure  est  rendue  absolument  nécessaire  par 
les  alertes  au  cours  de  l'intervention  et  le  gonflement  post- 
opératoire. Nous  avons  l'intention  de  laisser  dans  ce  cas 
l'orifice  trachéal  de  sûreté  non  pas  des  semaines  ou  des 
mois,  mais  des  années,  jusqu'à  ce  qu'on  n'ait  plus  à  redouter 
les  grosses  maladies  infantiles. 

Comment  maintenir  cet  orifice  tout  en  laissant  la  respira- 
tion habituellement  buccale?  Nous  avons  essayé  d'utiliser  les 
canules  fenêtrées  bouchées  à  l'extérieur,  mais  comme  d'habi- 
tude, au  bout  de  quelques  jours,  la  muqueuse  s'engage  dans 
la  fenêtre  de  la  canule  et  le  remède  est  pire  que  le  mal.  Nous 
avons  utilisé,  avec  succès,  une  canule  ooo  très  courte  et 
maintenue  habituellement  bouchée.  Ce  procédé  est  très  bien 
toléré,  mais  la  canule  a  l'inconvénient  de  faire  corps  étran- 
ger métallique  et  de  retarder  la  guérison  en  prolongeant  la 
bronchite  et  en  provoquant  la  toux  et  la  sécrétion. 


as  (nous  essayons  actuellement  ce  procédé) 
ppareils  de  caoutchouc  rouge  pour  léser  au 
achée.  Le  tube  en  T  de  KUlian  est  pratique, 

en  place  l'est  moins  pour  une  main  non 
.  faut  se  servir  de  pince.  Nous  utilisons  un 
)Uté   muni  de  deux  petites   ailettes   s'intio- 

trachée  et  se  maintenant  un  peu  à  la  façon 
Pezzer.  Un  fil  de  soie  et  une  épingle  anglaise 
iiftour  du  cou  constituent  un  double  obstacle 
1  drain  dans  la  trachée.  Ches  un  malade  non 
,  l'un  de  nous  utilise  actuellement  avec  succès 
caoutchouc  mou,  dont  la  partie  canulaire  est 

de  la  partie  antérieure  de  la  trachée,  après 
ment  pris  mesure  rigoureuse  de  la  distance 

l«  brèche  trachéale. 

,  l'un  de  nous  essaie  une  canule  caoulchoiUée 
iple,  en  bouton  de  ckemUe,  avec  obturation  à 
I  d'un  petit  bouchon  de  caoutchouc;  L'avenir 
le  vaudront  ces  essais,  mais  comme  l'intro- 
[>etîts  appareils  se  fait  au  doigl,  sans  aucune 
peuvent  se  confier  facilement  à  des  mains  non 
g  croyons  entrer  dans  une  voie  pratique  pour 
lement,  sans  danger  et  sans  ennui  pour 
fice  de  trachéotomie  toutes  les  fois  que  cela 
,  aussi  bien  chez  des  sujets  laryngostomiiés, 
nples  trachéotomisés. 

t  le  procédé  employé,  maintien  ou  non  de 
1  de  sAreté,  une  surveillance  médicale  répétée 
le. 

—  Nous  ne  voulons  pas  rappeler  toutes  les 
ioriques  et  pratiques  énumérées  dans  notre 
1  de  1907,  mais  seulement  signaler  que  nous 
rvenir  par  la  laryngostomie  dans  trois  groupes 

lubards  canutards  graves.  C'est  évidemment 
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l'indication  typique^  car  le  tubard  canulard  est  toujours  un 
sténose  cicatriciel  cricoïdten  parfois  môme  avec  soudure. 
A  part  des  contre-indications  momentanées,  comme  la  persis- 
tance d'un  état  inflammatoire  ou  un  obstacle  sous-canulaire, 
il  n'y  a  aucune  contre-indication  dans  cet  ordre  d'idées  ;  les 
cas  les  plus  graves  sont  curables  par  cette  méthode,  ils  sont 
même  justifiables  de  la  laryngostomie  seule. 

a*  L'un  de  nous  a  opéré  deux  canulards,  l'un  avec  le 
professeur  Delsaux:  sténose  cicatricielle  Aiemhranoïde  aro- 
matique récidivant  après  la  laryngo-fissure,  guérison  par  la 
laryngostomie;  l'autre,  avec  le  professeur  Sieur  :  laryngé- 
typhus,  ceLnnlàrd,  sténose  cricoïdienne  très  serrée  non  cicatri- 
cielle, guérison  par  la  laryngostomie. 

3*  Avec  le  D'  Béco  (de  Liège).  L'un  de  nous,  comme  l'école 
italienne,  a  opéré  un  cas  de  papUlomes  récidivants,  actuel- 
lement en' bonne  voie  malgré  quelques  récidives  locales. 

En  pareil  cas,  il  ne  faut  opérer  qu'après  s'être  assuré  s'il  n'y 
a  pas  de  papillomes  dans  la  région  squs-cànulaire,  fait  que 
l'un  de  nous  a  observé  dans  un  cas,  avec  MM.  Delsaux  et  Blon- 
diau.  En  pareille  circonstance,  nous  croyons  utile  de  guérir 
d'abord  la  lésion  sous-canulaire  avant  de  songer  au  larynx. 

Toutes  ces  indications  doivent  naturellement  être  basées 
sur  un  diagnostic  rigoureux:  laryngoscopie  indirecte  ou 
directe,  trachéoscopie  inférieure,  exploration  rétrograde  au 
béniqué,  trachéoscopie  sous-glottique  indirecte  de  Pieniazek. 
La  trachéoscopie  sous-glottique  directe  rétrograde  nous  a 
donné,  dans  beaucoup  de  cas,  d'excellents  résultats,  sauf 
dans  les  sténoses  extrêmement  serrées  où  elle  est  impossible 
et  constitue  ainsi  un  signe  négatif,  mais  réel,  de  sténose 
serrée  ou  de  soudure. 

Tout  récemment,  l'un  de  nous  a  exa^liné,  avec  MM.  La- 
haussois  et  Martin,  un  laryngo-typhus  porteur  d'une  canule; 
dans  ce  cas,  la  dilatation  caoutchoutée,  malgré  Tintensité  de 
la  sténose  non  cicatricielle,  a  pu  être  menée  à  bien  du  n**  17 
au  n**  ^i  en  trente-cinq  jours. 
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laiatenons  notre  schéma  des  lésions 
tubard  cannlard.  Le  canulard  n'eat 
catridel  endomuqueux.  11  est,  le  plus 
la  dilatation  intone  et,  en  cas  d'échec 


^ve,  au  contraire,  est  toujours  un 
icoldien  avec  parfois  de  la  soudure  ; 
lujours  vu  la  laryogostomie  s'imposer. 

ist  d'abord  la  longue  durée,  six  mois 
D  an  poat  les  cas  graves;  mais  par 
ieuses  et  une  technique  perfectionnée, 
ent  moitié  de  tempt. 
les  k  résultat  parfois  incertain,  il  faut 
ps. 

\monaires  et  broncho-pulmonairei  sont 

liera  jours  dans  la  période  de  sphacile. 

rt;  nous  conseillons  actuellement  de 

'd,  quand  la  portion  canulaire  et  sous- 

e  est  absolument  indemne.  L'un  de 

IX  (de  Bruxelles)  et  le  D'  Blondiau  (de 

m  cas  de  papillomes  récidivants  avec 

papillomes  sous-canulaires  qui  ont  contre-indiqué  la  laryngo- 

ilomie  immédiate.  11  vaut  mieux,  en  pareil  cas,  se  débarrasser 

d'abord  de  l'obstacle  inférieur  pour  éviter  toute  surprise. 

Le  déplacement  du  drain,  sa  chate  dans  la  trachée,  Yobs- 
traelion  canalaire,  la  production  de  polypet  sont  des  incon- 
scients rares  qu'on  peut  facilement  éviter  de  combattre. 
Dans  un  cas,  le  D'  Fournier  a  été  obligé  de  cureter  de  bas 
«n  haut  par  la  fissure  un  bourgeon  sus-glottique  au  cours  de 
dilatation. 

Inùstons  aussi  sur  certains  caractères  du  conduit  néo- 
mé  :  maqaease  xèche,  qu'il  faut  parfois  vaseliner  tous  les 
'tins  les  premiers  temps;  tendance  dans  un  de  nos  cas  k 
«,  tris  facilement,  de  Yœdème  grave. 
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Les  deux  grosses  objections  qu'on  peut  faire  à  cette 
méthode  sont  les  récidives  et  les  troubles  vocaux. 

Les  récidives,  —  Nous  avons  observé  à  plusieurs  reprises 
des  récidives  bénignes  apparaissant  quelques  jours  après  la 
dilatation.  Une  nouvelle  dilatation  de  deux  à  trois  semaines 
avec  section  ou  non  du  tissu  de  cicatrice  en  ont  toujours  eu 
facilement  raison.  Dans  un  seul  cas  observé  avec  le  professeur 
Marfan,  traité  depuis  cinq  ans  par  la  plupart  des  méthodes 
internes  et  présentant  une  sténose  cricoïdienne  trè^  serrée  et 
ossifiée,  il  est  survenu  une  récidive  incomplète  mais  assez 
serrée,  que  nous  sommes  occu[lés  à  combattre  par  la  section 
cricoïdienne  postérieure  jusqu'aux  parties  molles,  suivie  de 
dilatation.  En  cas  de  récidive  grave,  nous  conseillons  cette 
section  qui  donne  beaucoup  de  jour.  Si  elle  était  insuffisante, 
nous  n'hésiterions  pas  à  pratiquer  la  résection  partielle  sous- 
chondrale  du  point  rétréci  cricoïdien. 

Les  récidives  sont  infiniment  "pXxx^  fréquentes  et  plus  graves 
au  cours  de  la  laryngo^Jissure,  notamment  dans  les  cas  de 
soudure  laryngo-trachéale,  ainsi  que  le  signale  Pieniazek. 

Les  troubles  vocaux.  —  Dans  les  cas  de  rétrécissements 
cicatriciels  chez  les  canulards,  les  troubles  vocaux  sont  accen- 
tués au  maximum.  Or,  la  laryngostomie,  ainsi  que  nous 
l'avons  toujours  constaté,  améliore  énormément  la  voix.  Au 
début,  elle  est  non  timbrée,  à  caractère  soufflé  et  faible,  mais 
compréhensible  de  tout  le  monde  à  faible  distance.  Elle 
s'améliore  vite,  prend  de  la  force,  surtout  quand  canule  et 
drain  sont  définitivement  enlevés.  La  suture,  naturellement, 
augmente  encore  l'intensité  vocale.  Plusieurs  de  nos  malades 
peuvent  même  chanter,  avec  une  voix  évidemment  peu  juste 
et  un  peu  rauque.  Quand  le  malade  veut  forcer  sa  voix,  le 
timbre  est  un  peu  sourd,  analogue  à  celui  d'une  laryngite 
chronique  simple. 

Les  cordes,  malgré  la  dilatation  prolongée,  ne  sont  pas 
détruites;  elles  restent  un  peu  épaissies,  rougefttres,  atteintes 
en  quelque  sorte  d'inflammation  chronique  ou  ressemblant 
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à  des  cordes  avec  papillomes  diffus.  L'adduction  est  parfois 
complète,  d'autres  fois  très  incomplète.  Dans  notre  premier 
cas,  qui  fut  le  plus  grave,  puisque  la  soudure  englobait 
même  les  cordes,  il  s'est  reformé  très  tardivement  des  r^lis 
muqueux  faisant  fonction  de  cordes  absolument  comme  chez 
certains  malades  ayant  subi  la  laryngo-fissure  avec  résection 
des  parties  molles,  et  la  voix  s'améliore  rapidement. 

RÉSULTATS.  —  Chez  tous  nos  m.alades,  même  en  cours  de 
traitement,  la  fonction  respiratoire  est  totalement  rétablie. 
Deux  sont  suturés  sans  aucun  inconvénient,  un  troisième  est 
en  bonne  voie  de  suture  malgré  une  suffocation  grave  provo- 
quée par  la  plastique. 

Dans  un  seul  de  nos  cas  ayant  subi  de  multiples  traite- 
ments antérieurs,  la  récidive  cicatricielle,  d'ailleurs  incom- 
plète, est  difficile  à  traiter. 

Sur  dix  cas  de  sténoses  cicatricielles  graves,  tous  nos 
malades  sont  guéris  ou  en  voie  de  guérison.  Nous  n'avons  eu 
i  déplorer  qiïane  morty  chez  un  malade  opéré  avant  qu'il 
soit  complètement  à  froid  et  pourtant  nous  avons  eu  à  traiter 
qaatre  cas  de  soudure  laryngo-trachéale  étendue,  dont  un 
toat  particulièrement  grave.  A  l'avenir,  nous  pouvons  et  nous 
devons  éviter  toute  mortalité  opératoire  en  n'opérant  que  des 
malades  très  à  froid. 

En  somme,  la  laryngostomie  est  une  méthode  idéale  parce 
qa'elle  est  rationnelle.  EUe  est  basée  sur  la  combinaison  des 
trois  principes  suivants  : 

r  La  mise  à  tair  et  la  surveillance  de  Vorgane,  Cest  une 
idée  bien  lyonnaise,, maintes  Jois  mise  en  pratique  par  les  pro- 
fesseurs Poncet  et  Jaboulay  et  C école  lyonnaise; 

a*  U  efficacité  et  r  innocuité  de  la  dilatation  caoutchoutée,  fait 

f  's  en  valeur  par  de  nombreux  auteurs,  notamment  par  Kil- 

l  n,  et  dans  notre  sphère  lyonnaise  par  Martin  et  Van  de  nous; 

^  La  fonte  plus  ou  moins  complète  du  tissu  cicatriciel 

i  'fhéo-laryngien  au  contact  du  caoutchouc. 
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F.yméoad,  dont  ta  remarquable  tkite  sur  les  taryngitei 
cricoldiennes  oblit^ntes  chroniques  (Paris,  190&),  termine 
ainsi  son  travail  tris  documenté  :  n  Le  traitement  est  déset' 
pérant,  ioiiie  intervention  sanglante  ou  non  est  presque  tou- 
jours condamnée  à  rintuccét,  le  tissu  cicatriciel  te  rtprodait 
toujoars  comme  une  ehilolde.  » 

Nous  sommes  beaucoup  moins  pessimistes,  et  nous  décla- 
rons'que  la  laryngoslomie,  avec  dilatation  caoutchoutée  miUio- 
diqae,  permet  de  guérir  les  cas  les  plus  graves  et  qu'on 
pourrait  croire  désespérés,  à  condition  que  l'état  général  de 
tenfant  ne  soit  pas  trop  profondément  atteint,  et  que  topé- 
ralion  soit  pratiquée  tris  à  froid.  Nous  la  considérons  comme 
la  méthode  de  choix  pour  les  malades  jusqu'à  présent  indéca- 
nulabies. 

Obskdvâtiok  I.  —  (RocHBT,  DuBAHD,  Novi-JoMnjiKD,  Gakel, 
Raboi,  SAiaNON,  Tbévbhot.) 

M"*  O...,  diphUrie  en  octobre  I90i,  k  deux  aiu  el  demi,  &  intu- 
bations, trachéotomie  d'urgence  par  M.  Halxtt.  Canularde. 

Eauig  négatifs  d'une  canule  fenètrée;  bronclio-pneumonie. 

intubation  en  mai  1903.  Le  tubage  est  impossible. 

En  Juillet,  examen  par  laryngoscopie  directe  :  soudure  laryn- 
gienne totale. 

En  novembre,  larjngostomie  qui  montre  une  soudure  cicairi- 
cielle  complète  depuis  la  glotte  jusqu'à  i  centimètre  au -dessus  de 
la  canule.  Conservation  d'un  pont  sus-canulaire. 

Dilatation  caoutchoutée  très  laborieuse  au  début.  IMIataUon 
prolongée  pendant  quatorze  mois.  Pendant  cette  période,  ta 
malade  prend  la  grippe,  puis  la  rougeole.  Guérison  fonctionnelle. 

Plastique  par  le  procédé  de  Gluck  en  février  t908,  après  treiic 
mois  de  surveillance  sans  tube  ni  canule.  L'Intervention  due 
plus  d'une  heure  et  se  complique  d'alertes  anesthéslques  graves. 
Mise  en  place  d'une  petil«  canule  de  sécurité.  CEdème  du  conduit 
laryngo-trachéal  obligeant  les  jours  suivants  à  tndser  la  fistule 
inférieure  pour  mettre  en  place  une  canule  plus  grosse  en  trachée 
saine.  Embarras  gastrique  fébrile.  Pneumonie. 

Guérison  avec  maintien  temporaire  d'une  petite  ouverture  tra- 
ch^lc  basse  de  sûreté  par  des  obturateurs  de  caoutchouc  mou; 
actuellement  tout  est  fermé;  résultat  très  bon. 
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Obs.  Ù.  —  (Rabot,  Sargnon,  Vigmard,  Barlatier.) 

Solange  M...,  cinq  ans,  diphtérie  en  février  i90U,  3  intubations 
succeûives.  Trachéotomie.  Tentatives  de  décanulement.  L'enfant 
reste  canularde. 

En  aoril  1906,  laryngostomie  sous  anesthésie  au  chlorure 
d'éthyle,  puis  au  Billroth.  Opération  très  classique,  incision  pro- 
longée jusqu'à  l'orifice  canulaire.  Incision  du  tissu  cicatriciel 
cricoîdien  sténosant  le  larynx. 

Suites  opératoires  excellenteis.  Dilatation  caoutchoutée  pro- 
longée pendant  six  mois. 

En  octobrâj  première  tentative  de  plastique,  mise  en  place  du 
tube  de  Killian,  fermeture  du  larynx  à  deux  plans.  Alerte  respi- 
ratoire due  à  l'obstruction  du  tube  par  des  mucosités.  Mise  en 
place  d'une  petite  canule. 

En  août  1907,  nouvelle  plastique  par  le  procédé  de  Berger. 
Succès  partiel,  puis  fermeture  définitive  en  octobre  par  avivement. 
Guérison  complète.  Depuis  ce  moment,  respiration  parfaite,  voix 
excellente. 


im 
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Obs.  III.  —  (Rabot,  Vionaro,  Sargnon,  Barlatier.) 

PétrusP...,  huit  ans,  laryngite  rubéolique  avec  tirage  intense 
en  avril  190à,  Pas  de  bacilles  de  Lœfller.  6  intubations,  trachéo- 
tomie, essais  de  décanulement  répétés  sans  succès.  L'enfant  reste 
canulard,  mais  peut  expirer  par  le  larynx. 

En  janvier  1906,  laryngoscopie  directe  :  sténose  cricoïdienne 
partiellement  perméable. 

Dilatation  laryngée.  Essais  infructueux  d'une  canule  dilatatrice 
à  ailettes  qui  donne  du  sphacèle. 

Dilatation  caoutchoutée  de  février  à  décembre.  Dilatation  très 
efficace,  drain  n*  ag.  L'enfant  peut  respirer  avec  une  canule  à  sou- 
pape fermée,  mais  ne  peut  être  décanulé. 

En  janvier  1907,  laryngostomie  sous  anesthésie  locale  de 
Schldch.  Constatation  d'une  sténose  cricoïdienne  large  en  arrière 
et  d'un  éperon  trachéal  très  oblique. 

Suites   opératoires   excellentes.    Dilatation    caoutchoutée  très 

ctive. 

Guérison  fonctionnelle  après  trois  mois  et  demi  de  dilatation. 

En  novembre,  fissure  laryngienne  très  réduite  fermée  par  avive- 

aent  simple. 

Guérison  définitive    sans   incident,   respiration    parfaite,   voix 

Lcellente. 


'M 
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ObS.  IV.  —  (ViGMARD,  SaRGNON,  BaRLATIBR.) 

Amélie  F...,  quatre  ans.  £n  décembre  1906,  pleurésie  gauche 
à  épanchement. 

En  janvier  1907 ,  laryngite  à  fausses  membranes  non  diphiéri- 
tiques  avec  toux  coqueluchoïde  et  température  élevée.  Intubation, 
3  tubages,  puis,  à  Thôpital,  chute  du  tube  dans  la  trachée  enlevé 
par  trachéotomie  basse.  Broncho-pneumonie  grave.  L'enfant  reste 
canularde. 

En  février,  après  examen  laryngé  sous  anesthésie,  qui  montre 
une  soudure  laryngo- trachéale  infranchissable,  laryngostomie  sans 
incident  opératoire,  mais  au  cours  de  Tinlervention  on  constate 
que  Tenfant  élimine  des  crachats  très  purulents. 

Dans  les  jours  suivants,  grosse  élévation  de  température.  Spha- 
cèle  intense  à  tendance  extensive  vers  la  trachée.  Malgré  des  pan- 
sements très  soigneux,  la  plaie  prend  un  aspect  gangreneux. 
L'enfant  prend  de  la  broncho-pneumonie  et  meurt  au  huitième 
jour  après  l'opération. 

Obs.  y.  —  (Garel,  Sargnon,  Barlatier,  Bonnamour.) 

Marcelle  G...,  six  ans,  coqueluche  en  août  1905. 

En  Janvier  1906,  laryngite  avec  tirage  intense.  Pas  de  baciiles 
de  LœfiQer.  3  intubations,  puis  trachéotomie  d'urgence.  Broncho- 
pneumonie  grave.  L*enfant  reste  canularde  malgré  de  nombreux 
essais  de  décanulements. 

Un  examen  fait  par  M.  Garel,  en  août,  montre  une  sténose  cica- 
tricielle cricoïdienne.  L'examen  fait  sous  anesthésie  générale  est 
interrompu  par  une  syncope  grave. 

En  avril  1907,  après  une  tentative  infructueuse  de  cathétérisme 
rétrograde  faite  sous  anesthésie  générale,  laryngostomie.  Opération 
très  classique  faite  sans  aucun  incident.  Le  sphacèle  dure  huit 
jours  sans  aucune  menace  de  complication  pulmonaire. 

Dilatation  caoutchoutée  pendant  trois  mois.  Les  seuls  incidents 
de  la  dilatation  caoutchoutée  ont  été  du  déplacement  momentané 
du  drain  et  de  la  déglutition  trachéale  passagère  des  liquides. 

On  remédiait  à  ces  incidents  le  jour  suivant  à  l'occasion  du  pan- 
sement en  mettant  un  drain  plus  court  et  en  le  fixant  mieux  dans 
la  gouttière  trachéo-laryngée. 

Fin  juillet,  la  malade  respire  sans  drain  ni  canule,  la  fissure 
laryngée  est  fermée  par  accolement  des  bords.  Aucun  incident 
n'est  noté  depuis  ce  moment.  La  fistule  diminue  progressivement 
de  hauteur,  le  lar^-nx  est  très  perméable.  L'état  général  de  l'enfant 
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est  parfait,  sa  respiration  est   excellente,   sa  voix,  d*abord  très 
enrouée,  ^'améliore  progressivement. 


/  : 


Obs.  VI.  —  (Marfan,  Sargmon,  Barlatibr.) 

Hélène  F...,  laryngite  suffocante  grave  après  une  rougeole,  en 
mai  1902.  L'examen  des  cultures  ne  permet  pas  d'affirmer  la 
diphtérie.  3  intubations,  trachéotomie  d'urgence.  L'enfant  reste 
canularde. 

Pendant  cinq  années  consécutives,  de  nombreux  essais  de  dila- 
tation laryngée  sont  tentés  sans  aucun  résultat.  On  utilise  tour  à 
tour  l'emploi  de  canules  dilatatrices,  le  tubage  :  tubes  simples  et 
tubes  médicamenteux,  la  dilatation  par  les  sondes  de  Boulay,  par 
les  olives  de  Schrœtter,  la  thiosinamine,  les  laminaires.  Au  total, 
l'enfant  subit  117  tubages  et  4  trachéotomies  sans  pouvoir  jamais, 
de  façon  durable,  respirer  sans  tube  ni  canule.  Plusieurs  examens 
laryngés  montrent  l'existence  d'une  sténose  cricoïdienne  presque 
complète;  l'orifice  du  larynx  est  réduit  à  un  pertuis. 

En  mai  19C7,  laryngostomie  sous  anesthésie  au  Billroth.  Aucun 
autre  incident  opératoire  qu'une  incision  très  laborieuse  du  carti- 
lage cricolde  ossifié. 

Suites  opératoires  excellentes.  Dilatation  caoutchoutée  pendant 
neuf  mois,  mais  faite  irrégulièrement  vers  fin  juin,  La  dilatation 
est  cessée  à  partir  du  î"  février  1908,  époque  à  laquelle  le  larynx 
admet  sans  difficulté  un  drain  n**  35. 

Fin  février,  une  cicatrice  à  siège  cricoîdien  réapparaît  sur  le 
larynx  qui  n'est  plus  dilaté  depuis  un  mois.  L'enfant  vient  à  la 
Charité  à  Lyon  où,  pendant  un  mois  et  demi,  après  avoir  fait 
une  incision  médiane  cricoïdienne,  nous  la  soumettons  à  une 
dilatation  caoutchoutée  conduite  activement. 

Le  io  mars,  le  larynx  admet  un  drain  n**  Sg,  et,  pour  éviter  les 
déplacements  du  drain,  nous  utilisons  le  dispositif  employé  par  le 
D' Fournier  dans  un  autre  de  nos  cas,  ce  qui  nous  donne  toute 
satisfaction. 

Oas.  VU.  —  (V16NARD,  Sargnon,  Hau,  Barlatier.) 
Fillette  de  six  ans,  scarlatine  il  y  a  quatre  ans,  en  190ù,  avec 
angine  de  nature  douteuse  et  laryngite  suCTocante.  Intubations 
répétées,  puis  trachéotomie.  Essais  multiples  de  décanulements. 
L'enfant  reste  canularde. 
En  mai  1907,  examen  laryngé  qui  montre  un  éperon  trachéal 
rès  accentué.  Le  cathétérisme    montre  un  obstacle  cricoîdien 
franchissable. 
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En  fuin,  laryngostomie  sous  anesthésie  générale  sans  aucun 
incident.  Suites  opératoires  excellentes,  mais  sphacèle  intense  qui 
nécessite  la  suppression  momentanée  du  drain  et  des  pansements 
fréquents  à  l'oxygénée. 

Dilatation  caoutchoutée  pendant  cinq  mois.  A  deux  ou  trois 
reprises,  déglutition  trachéale  qui  nécessite  l'emploi  d'un  drain 
plus  court. 

En  octobre,  la  dilatation  ayant  été  supprimée  quelques  jours, 
on  voit  réapparaître  une  récidive  partielle  qui  cède  à  une  nouvelle 
dilatation  caoutchoutée  de  huit  jours. 

Elle  part  guérie,  le  15  novembre.  Revue  tout  récemment,  elle 
va  très  bien.  Sa  respiration  buccale  est  parfaite,  sa  voix  est  faible 
et  sou£aée.  La  fissure  laryngée  s'est  assez  rétréde  ' . 
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Obs.  VIII.  —  (Professeur  Delsaux  et  Sargnor.) 

Jeune  homme  de  vingt  ans,  section  trachéo-laryngienne  par 
coup  de  couteau.  Suture  de  la  trachée  et  de  la  plaie  (novembre 
1906).  Six>  semaines  après,  sténose  trachéale  et  accès  de  suffocation 
nécessitant  une  trachéotomie  d'urgence.  Décanulement  impossible. 

Un  examen  laryngé  du  professeur  Delsaux  montre  l'existence 
d'une  sténose  sous-glottique. 

Trois  mois  après,  laryngotomie  faite  par  Delsaux,  Broeckaert  et 
Fallas  qui  constatent  un  rétrécissement  cicatriciel  sous-glottique. 
Dilatation  laryngée  par  une  canule  dilatatrice  et  des  mandrins. 
Récidive  complète.  Un  examen  fait  en  octobre  1907  montre 
l'existence  d'une  sténose  sous-glottique  très  serrée  avec  un  petit 
pertuis. 

En  novembre,  laryngostomie.  L'ossification  des  cartilages  cri- 
coïde  et  thyroïde  nécessite  l'emploi  de  la  cisaille  de  Moure.  La 
suture  de  la 'muqueuse  laryngée  à  la  peau  est  impossible. 

La  dilatation  caoutchoutée  se  poursuit  normalement  jusqu'en 
mars  1908.  A  cette  époque,  on  songe  à  faire  la  plastique;  le  larynx 
est,  en  effet,  très  perméable  et  la  malade  respire  très  bien  sans 
canule. 

Obs.  IX.  —  (Sieur,  Rouvillois,  Sargnon.) 

Adulte,  vingt- cinq  ans,  fièvre  typhoïde  en  septembre  1905, 
Pendant  la  convalescence,  accidents  asphyxiques  graves  qui  néces- 
sitent une  trachéotomie.  Le  malade  reste  canulard. 

En  février  1907,   il  est  examiné  par  le  D*^  Sieur  qui  constate 

I.  Actuellement  elle  est  en  voie  de  suture  partielle. 
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l'eiistence  d'une  iténose  crtcoldienne  infranchiMable.  L 
de  dilalalioD  laryngée  Taites  ultérieurement  dirent  in 

En  juUUt,  laryngoitomle.  Les  cartilages  cricoide 
Irè*  ossiBés  furent  sectionDéi  difficilement.  Sutures 
en  place  d'une  sonde  de  Nélaton  n*  i4. 

Suites  opératoires  excellentes.  Dilatation  caoulchou 
live  jusqu'au  n'  ^3.  A.  fin  décembre,  le  malade  part  dai 
et  s'habitue  à  respirer  sans  tube  ni  canule. 

Obs.  X.  —  (Btco  et  SmaHoii.) 

Enfant  ayant  subi  une  trachéotomie  pour  papill 
anls  du  laryni.  Persistance  de  la  sténose.  Laryngo-Hs 
rfaaUons  au  galvano.  Récidive  des  papillomes  et  de 
Garant  canulard. 

En  novembre  1907,  laryngostomie.  Opération  classiç 
nement  hémorragique.  Emploi  de  la  canule  modifiée  d 
Section  impossible  du  cricoïde  ossifié  au  bistouri  b 
cisaille  de  Houre  permet  (bcUement  la  section.  C 
papillomes.  Incision  à  fond  d'une  bride  cicatridt 
incomplète  de  la  muqueuse  laryngée  à  la  peau. 

K\i  second  pansement,  le  D' Béco  excise  un  petit  papi 
échappé  lors  de  l'opération. 

Huit  jours  après,  destruction  au  volrinage  de  l'orifi 
de  deux  petits  bourgeons  de  nature  douteuse,  mais  pa 
des  granulations  banales. 

Dilatation  rapide.  Au  bout  de  six  semaines,  alors 
toute  récidive  terminée,  les  pansements  sont  plus  espai 
minutieux,  mais  on  constate  bientôt  dans  le  haut  di 
deux  masses  papiUomateuses  aplaties  entre  le  drain 
trachéale.  Curetage  et  cautérisations  au  nitrate  d'argei 

La  fissure  laryngée,  très  réduite,  sera  fermée  ultéric 

Obs.  XL  —  (Fouaniaii  et  SAncNON.) 

U"*  L.  L...,  six  ant>  et  demi,  laryngite  dipht«rlqu 
tirage.  4  intubations.  Trachéotomie  secondaire.  De  mi 
tatives  de  décanulement  reaient  vaines.  L'enfant,  qui  [ 
p  le  larynx,  ne  peut  être  débarrassé  de  sa  canule.  Em 
t  ixdelacanulefenëtrée.  Le  ca thé téris me  rétrograde 
fi     constater  un  obstacle  sous-giottique  infrancbissabl 

n  novembre  1907,  laryngostomie  très  classique. 
a    fié  résiste  au  bistouri  boutonné  et  doit  être  incisa 
i    Mourc.   Sténose  cricofdienne  oblitérante  :   indsit 
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cicatriciei.  Suture  de  la  muqueuse  laryngée  à  la  peau.  Suites 
opératoires  excellentes.  Sphacèle  peu  intense  qui  dure  huit  jours. 
Pansement  quotidien. 

Dilatation  caoutchoutée  progressive  et  méthodique. 

En  janvier  1908,  cautérisations  au  galvano,  puis  curetag^e  de 
fongosités  qui  se  sont  formées  à  l'extrémité  supérieure  de  l'in- 
cision. 

En  février,  persistance  d'un  tissu  cicatriciel  formant  un  rétré- 
cissement sus-canulaire  de^la  trachée.  Le  D'  Fournier  supprime 
remploi  du  drain  biseauté  et  met  en  pratique,  avec  succès,  son 
procédé  :  canule  emboîtée  dans  le  drain  fenêtre  à  sa  partie 
moyenne.  L'éperon  trachéal  sus-canulaire  et  l'anneau  cicatriciei 
trachéal  disparaissent  complètement.  Guérison  fonctionnelle 
complète.  L'enfant  respire  par  la  bouche  lorsqu'on  ferme  la 
fissure  laryngée.  La  voix  est  très  soufflée,  mais  s'améliore  prog^res- 
sivement.  Il  ne  reste  plus  qu'à  faire  l'autoplastie. 


Ofis.  XIL  —  Tout  récemment  un  douzième  cas  a  été  opéré  à. 
Angers.  (D'*  Kaufmakn,  Montprofit  et  Sargnom.) 

Enfant,  diphtérie,  canulard;  larynx  ramolli,  très  rétréci,  non 
cicatriciel  ;  impossibilité  de  suturer  ;  rétrécissement  sous-canulaire 
assez  serré  ;  malade  en  début  de  traitement  ;  va  bien. 
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La  pratique  ôto-rhino-laryngologiquey  par  le  D'  Guisez, 
de  Paris. 

Le  deuxième  opuscule  que  vient  de  publier  le  D'  Guisez 
est  consacré  aux  maladies  de  Tarrière-gorge,  du  naso-pha- 
rynx  et  du  larynx. 

Conune  dans  le  volume  précédent,  l'auteur  passe  rapide- 
ment en  revue  les  divers  modes  d'exploration  de  ces  cavités 
et  les  différentes  affections  que  l'on  est  susceptible  d'observer 
dans  ces  régions. 

Les  symptômes  généraux  et  locaux,  ainsi  que  le  traite- 
ment, sont  exposés  à  l'occasion  de  chaque  maladie.  De  nom- 
breuses figures  (98)  rendent  fort  claires  les  explications  don- 
nées par  l'auteur,  qui  s'est  surtout  attaché  à  faire  un  livre 


« 
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pratique  sans  prétention  scientifique,  ayant  surtout  pour  but 
de  servir  de  guide  aux  praticiens  généraux  souvent  embar- 
nnés  iétaB  leur  pratique,  lorsqu'ils  se  trouvent  aux  prises 
avec  la  plupart  des.  affections  spéciales  de  la  0Ofge«  des 

oreilles  et  des  cavités  annexes.  * 

» 

L'auteur  termine  son  travail  par  les  indications  et  les 
modes  d'application  de  la  broncho-œsophagoscopie  qui  sont, 
on  le  sait,  devenus  aujourd'hui  des  méthodes  classiques 
d'examen  et  de  traitement  des  cavités  bronchiques  et  œso- 
phagiennes. (J.-B.  Baillière  et  Fils,  édit.,  Paris,  1908.) 


REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 

BOUCHE    ET    PHARYNX   BUCCAL 

Épnlia  et  papillome  oolaeidaat  avec  nn  nasTiif  vascn- 

laire  de  la  face,  par  M.  LBrLis,  externe  des  hôpitaux. 

L'auteur  rapporte  l'histoire  d'une  Jeune  malade  de  qua- 
torze ans,  entrée  dans  le  service  du  professeur  Duret,  qui 
portait,  en  même  temps  qu'un  naevus  vasculaire  de  la  face, 
un  épulis  et  un  papillome. 

L'étude  histologique  du  papillome  et  de  l'épulis  montre 
que  l'on  aurait  affaire  à  un  double  fibrome  vasculaire 
affectant  en  quelques  points  l'aspect  d'un  angiome  en  train 
de  subir  la  transformation  fibreuse.  (Journ.  des  Sciences  méd., 
rfeLi7/a,  7marsl908.).  D'  P.  Magne. 

NEZ    ET     PHAHYNX    NASAL 

Sur  la  Uesanre  dn  nerf  optiqne  Burreaaxit  an  cours  des 

opérations  du  nés,  par  le  professeur  A.  Onopi,  de  Budapest. 

Le  cas  peut  se  produire  facilement  à  l'occasion  de  l'ouver- 
ture et  de  l'évidement  des  cellules  ethmoîdales  postérieures 
et  lu  sinus  sphénoïdal. 

.es  observations  à  ce  sujet  ne  sont  pas  très  nombreuses; 
Cl  endant  on  peut  les  citer  pour  rendre  prudents  les  opé- 
n  îurs. 

ilessure  de  l'optique  pendant  l'évidement  des  cellules 


1 


moïdales  et  du  sinus  sphéno!dal,  à  travers  le  ^nus  mail- 
e. 

.a  fracture  indirecte  du  canal  optique  et  la-cécité  conséco- 
>  sont  dues,  dans  un  des  cas,  à  l'opératloh  du  sinus  fron- 
et  dans  deux  cas,  à  celle  de  la  cloison  du  nez.  (Archiv. 
•m.  de  laryngoL,  n"  2,  1908.)  D'  P.  Aka. 


CAVITÉS    ACCESSOIBES  | 

js  nerf  opUqne  et  lei  cavltéa  aec«SBolrea  dn  naa  (Tk  , 
;  ivrve  and  lh«  aecatory  emUia  of  the  noiej,  pir  l«  D'  Ohodi,  de  | 
■pcst.  i 

)ans  un  article  très  consciencieux,  bourré  de  faits  anato- 
[ues  et  cliniques,  le  professeur  Onodl  revient  sur  son  suj«t  ; 
ori  :  les  rapports  du  nerf  optique  avec  les  cellules  ethmot-  ; 
es  postérieures.  Nous  avons  déjà  analysé  un  autre  travail  \ 
ce  genre  dans  le  n"  47  de  1907  de  cette  Reotu.  (Aiui.  i 
>loL,  rhinol.,  etc.,  mars  1908.)  D'  Kaufmann.        I 


LARYNX     ET     TBACH^I 


,es  considérations  générales  sur  cette  intervention  sont 
)  connues  pour  que  nous  y  revenions  avec  l'auteur.  Qud- 
s  particularités  seulement  à  signaler  dans  sa  technique 
ratolre.  Il  opère  tous  ses  malades  en  position  de  Rose 
j  éviter  la  chute  du  sang  et  des  mucosités  dans  les  vmes 
iennes.  Après  l'opération,  U  laisse  la  canule  en  place  el 
:  un  tampon  dans  le  larynx  qu'il  laisse  «n  place  cinq  ft  six 
rs  pour  éviter  l'entrée  des  aliments  dans  les  voies  aérien- 
,  Une  seule  fols  il  ne  mit  pas  de  tampon  et  ne  laissa  pas 
:anule;  le  malade  eut  une  pneumonie. 
1  étudie  les  statistiques  fournies  par  les  différents  auteurs 
es  remet  en  un  tableau  d'après  lequel  il  ressort  que  te 
jcenlage  des  guérisons  est  supérieur  A  celui  des  récidives. 
l' après  sa  statistique  personnelle,  portant  sur  17  cas,  il 
6  récidives,  8  guérisons  et  3  cas  non  revus. 
,prés  l'exposé  détaillé  de  ses  Interventions,  U  conclut  qu'il 
t  enlever  les  néoplasmes  malins  le  plus  tôt  possible  et  avec 
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le  tissu  les  entourant  qui  parait  indemne;  qu'il  faut,  dans  les 
cas  plus  avancés,  enlever  toutes  les  parties  molles  du  côté 
atteint  jusqu'aux  cartOages  mêmes,  et  enfin  qu'il  faut  faire 
les  excisions  nécessaires  pour  éviter  la  récidive  et  la  laryn- 
gectomie  complète,  opération  beaucoup  plus  grave  et  muti- 
lante. (Archiu.  internat,  de  laryngoL,  n^  2,  1908.) 

D'  P,  Aka. 

ORBILLBB 

Anosmie  dans  lef  abcès  da  lobe  temporal;  commimica- 
tioa  pour  la  symptomatologie  et  le  diagnostic  des  abcès 
eèrébraiix  otogènes,  par  le  professeur  Bloch  et  le  D'  Hbchirger,  de 
Fribourg-en-BrUgau . 

Le  centre  cortical  de  l'odorat  est  situé  dans  l'écorce  du 
lobe  temporal;  il  est  étonnant  que  l'on  n'ait  publié  que  deux 
cas  d'anosmie  dans  le  cours  d'abcès  cérébral.  L'auteur  en 
ajoute  deux  cas  nouveaux  diagnostiqués  avant  l'opération. 

Contrairement  au  siège  de  la  parole,  qui  est  unUatéral, 
le  centre  de  l'olfaction  est  bilatéral.  Dans  les  cas  publiés, 
Tanosmie  disparut  après  l'évacuation  de  Tabcès,  ce  qui  indi- 
que une  simple  compression  du  centre  olfactif;  dans  un  des 
deux  cas  du  professeur  Bloch  l'anosmie  persiste  après  plu- 
sieurs mois,  indiquant  une  lésion  plus  profonde.  La  recherche 
de  l'anosmle  pourrait  aider  au  diagnostic  d'abcès  cérébral. 
L'auteui;  indique  sa  méthode  de  la  recherche  qualitative  de 
l'odorat.  (ArcMv  /.  Ohrenheilk.,  juin  1908.) 

D'  Marbaix. 

Sur  l'emploi  de  la  douche  d'air  chez  les  enfants,  par  le 

professeur  Gomfbrs,  de  Vienne. 

Chez  les  enfants  qui  ne  veulent  ni  crier  ou  pleurer,  relever 
le  \oile  et  fermer  le  cavum,  Wolb  faisait  la  douche  de  Politzer 
pendant  qu'une  troisième  personne  enfonçait  le  doigt  ou 
une  spatule  jusqu'à  la  base  de  la  langue  pour  obtenir  l'acte 
de  déglutir. 

Gomperz  n'admet  pas  la  douche  pendant  le  traitement 
des  otites  aiguës  des  enfants,  mais  l'emploie  toujours  après 
le  cours  des  phénomènes  inflammatoires;  chez  les  nourris- 
sons, douche  avec  la  plus  faible  pression. 


—  542  — 

GomperZylà  où  l'épreuve  de  Politzer  ne  réussit  pas  parce 
que  les  enfants  ne  crient  pas  ou  ne  veulent  pas  crier,  fait 
infuser  avec  une  seringue  un  peu  d'eau  dons  la  bouche  par 
une  tierce  personne  tandis  que  le  ballon  est  fixé  sur  le  nez; 
l'enfant  est  obligé  d'avaler,  car  la  position  de  la  t£te  en 
arrière  l'empêche  de  cracher  le  liquide.  {Archiv  /.  Ohren- 
heilk..  Juin  1908.)  D'  Marbaix. 

cnoup  ET  diphtArib 

Diphtérie  nasale  primitive  (Primary  nasal  diphUria),  par  ie 
D'  Thomas  Uubbahd,  de  Toledo  (Ohio). 

La  diphtérie  nasale  primitive,  appelée  souvent  rhinite 
fibrineuse,  se  manifeste  par  deux  importants  symptômes: 
c'est,  en  général,  une  maladie  subaiguê  ou  chronique,  qui 
se  développe  insidieusement.  EUe  est  très  peu  toxique.  Le 
diagnostic  est  souvent  difficile,  parfois  impossible,  sans  le 
concours  du  microscope  et  des  cultures. 

Il  y  a  deux  variétés  de  diphtérie  nasale  pnmitive. 

Dans  l'une,  il  existe  des  fausses  membranes,  qui  peuvent 
remplir  complètement  une  ou  les  deux  fosses  nasales  de 
dépôts  fibrineux,  avec  4*hinorrhée  aqueuse,  adde  et  muco- 
purulente.  Dans  la  seconde,  on  n'observe  qu'une  muqueuse 
enflammée  avec  écoulement  abondant,  aqueux  de  muco-pus 
acide.  Du  pigment  sanguin  altéré  peut  donner  une  teinte 
rouge  ou  brune  à  la  sécrétion.  Les  narines  et  la  lèvre  supé- 
rieure  sont  en  général  excoriées.  La  première  variété  est 
rencontrée  surtout  chez  les  enfants  d'un  certain  fige  et 
fréquemment  chez  les  adultes  ;  la  seconde,  chez  les  enfants. 

L'extension  de  la  diphtérie  nasale  au  pharynx  est  rare. 
Parfois  la  maladie  est  localisée  à  une  seiile  fosse  nasale. 
La  bactériologie  montre  du  Klebs  Lôffier  pur.  Aussi  la  con- 
tagion est  facile  à  cause  de  la  bénignité  de  l'affection  qui 
n'attire  pas  l'attention  de  la  famUle  ni  du  médecin  général, 
au  début  du  moins.  Aussi  une  rhinorrhée  aqueuse,  puru- 
lente, à  sécrétion  acide,  doit  faire  faire  le  diagnostic  avec  le 
coryza  simple  et  le  médecin  doit  faire  pratiquer  l'examen 
bactériologique.  En  cas  de  corps  étranger,  il  est  facile  de 
faire  le  diagnostic.  L'affection  est  bénigne,  pas  de  symp- 
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tAme»  généraux.  Un  peu  de  malaise  et  d'anorexie.  Il  peut 
y  avoir  des  paralysies  consécutives  comme  dans  la  dIphUrie 
phaiyngée.  On  a  observé  parfois  de  l'ai  bumiaurle,  ainsi  que 
de  l'adénopathie  cervicale. 

Traitement  :  sérum  antidiphtéritique.  (Ann.  of  oloL,  etc., 
man  1908.)  D'  Kaufhann. 


De  l'Oeelpltal  «n  OtO-rhlnOlogie  (Tht  oeeipUal  bon*  in  oloU>gy 
ad  rhimlogj),  par  l«  D"  Ernsst  ds  Wout,  de  Wtie*. 

L'auteur  cite  l'observation  d'un  enfant  de  sept  ans,  à  qui 
on  enleva  des  végétations  adénoïdes.  Immédiatement  après 
l'interventioa,  l'entant  se  plaignit  de  céplialée  occipitale. 
Le  trdsiéme  Jour,  sensibilité  de  la  mastoide  droite.  On  fit 
la  trépanation.  L'antre  est  normal,  mais  on  trouve  du  pus 
dans  les  cdlnles  profondes  qui  entourent  le  sinus.  La  région 
Mus-orbitaire  droite  se  tuméfia  et  semblait  érysipélateuse. 
La  températnre  était  celle  d'une  maladie  septique.  Elle  s'éleva 
QD  jour  jusqu'à  41'>6.  Le  dixième  jour,  exopfatalmie,  chémosls 
des  paupières,  névrite  optique.  Diagnostic  :  thrombose  du 
tlnus  caverneux.  Coma;  attaques  épUeptif ormes  fréquentes. 
Mort  le  quatorzième  jour. 

A  l'autopsie,  le  sinus  caverneux  droit  était  plein  de  pus  ; 
thrombose  des  deux  sinus  caverneux;  infection  «treptococ- 
cique. 

L'auteur  pense  que  l'oreille  s'est  inlectée  :  1»  par  la  traînée 
des  Mllules  osseuses  qui  va  de  l'apophyse  bacltialre  au  sphé- 
noïde et  peut  les  faire  communiquer  avec  le  sinus  sphè- 
ntridal;  2°  par  les  cellules  occipitales  qui  bordent  le  sinus 
latéral.  Deux  figures  illustrent  l'hypothèse.  {Archio.  of  oloL, 

téV.  1908.)  D'   KAUF.HANN. 

La  r«la  des  aato-lntoxio«tiiioi  daoi  l'étiologia  dos  affoe- 
tiou  dai  oroillea,  dn  uni  «t  dn  Urriuc  p>r  le  D'  Wicaht. 

Reproduction  de  l'article  de  M.  P.  Cornet,  paru  dans  le 
Ballean  de  M.  André  Castex  du  1"  avril  1908.  (Le  Méd.  Pral., 
14  avril  1908.)  D'  P.  Maone. 
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THiaAPEUTIQUE 

ESfleta  inattendiifl  de  quelques  médieamente  sur  la  fone- 

tioii  anditiTe  (Unegpeeled  aurai  effects  of  aome  comtnon  drugs),  par  le 
D'  Gborges  McAuLirra,  de  New- York. 

Homme  de  vingt-neuf  ans,  vu  par  l'auteur  le  12  juin  1904. 
A  contracté  la  syphilis  0  y  a  un  an.  Mercuriaux.  Depuis  six 
semaines,  prend  de  l'iodure  de  potassium.  Après  cinq  ou 
six  prises,  iodisme  des  voies  respiratoires  supérieures.  Le 
troisième  jour,  au  matin,  surdité  gauche.  Tympan  rétracté. 
Diapasons  perçus  par  la  voie  osseuse,  mais  non  par  la  voie 
aérienne.  L'acoumètre  n'est  pas  entendu.  On  supprime 
riodure.  Injections  de  salicylate  de  mercure.  Trois  semaines 
plus  tard,  les  trois  diapasons  graves  de  la  série  Hartmann 
sont  perçus  par  la  voie  aérienne.  Acoumètre  entendu  à  0»^10. 
Le  4  décembre,  tous  les  diapasons  sont  entendus  sauf  C^. 

Otalgie  rhumatismale?  Salicylate  de  soude.  —  Jeune  femme 
de  dix-sept  ans.  Otalgie  droite,  surtout  nocturne.  Douleur 
de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil. 
Bonnes  dents.  On  prescrit  du  salic^^late  de  soude.  L'otalgie 
disparait. 

De  l'ergot  dans  la  sclérose  de  l'oreille.  —  Homme  de  trente- 
six  ans,  musicien.  Vu  par  l'auteur  le  17  mars  1906.  Durant 
Tété  1905,  a  contracté  une  pleurésie,  puis  une  pharyngite 
chronique.  L'acuité  auditive  droite  baissa;  elle  est  intacte 
à  gauche.  Diplacousie.  Un  auriste  diagnostiqua  une  sténose 
de  la  trompe.  Cathétérisme,  massage,  bougirage.  Même  état. 
Quand  McAuliffe  vit  le  malade,  les  deux  tympans  étaient 
rétractés.  Le  droit  était  fortement  scléreux.  Acoumètre  perçu 
à  8  centimètres  à  droite.  Diapason  non  perçu  par  la  voie 
aérienne  ;  tous  les  diapasons  sont  entendus  par  la  voie  osseuse, 
sauf  C^.  Quelques  mois  plus  tard,  l'oreille  gauche  se  prit  à 
son  tour.  L'auteur,  soupçonnant  une  diathèse,  envoya  le 
malade  au  D'  Stem  qui  crut  à  une  manifestation  arthri- 
tique et  prescrivit  de  l'ergot.  Guérison.  (The  Journ.  of  the 
Amer.  med.^Assoc.^  2  mai  1908.)  D'  Kaufmann. 

Le  Gérant:  J.  Sens. 

Bordeaux.  —  Impr.  0.  GOUNOUILUOU,  ru«  Gninada,  9-tl. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


CONTUSION  DU  LARYNX' 

Par  le  D*  SEIFBRT.  de  Wfinbourg. 

« 

La  rareté  de  la  contusion  du  larynx  justifie  la  publication 
de  tous  les  cas  qui  peuvent  contribuer  à  compléter  notre 
instruction  snr  cette  affection. 

Observation.  —  Homme  de  trente-huit  ans,  passeur  sur  le 
Mdn.  A  la  suite  d'une  maladresse  de  son  garçon,  l'extrémité 
du  manche  de  la  rame  le  frappa  au  niveau  du  larynx.  La  douleur 
fat  vive  au  premiei'  moment.  Pas  d'hémorragie  par  la  bouche. 
Dans  les  trois  jours  qui  suivirent,  dysphagie  intense  ;  le  malade 
ne  pouvait  avaler  que  des  liquides.  Les  douleurs  devinrent  de 
plus  en  plus  intenses  ;  le  malade  avait  la  sensation  qu'il  s'agissait 
de  mucosités  très  adhérentes.  L'accident  étant  arrivé  le  i''  mai 
igo8,  il  consulta  un  médecin  le  6  mai.  L'exploration  digitale  fut 
très  douloureuse.  Un  vomitif  augmenta  tellement  les  douleurs 
que  le  malade  ne  put  plus  avaler  du  tout.  Fièvre,  grand  affaiblis- 
sement. Le  malade  eut  beaucoup  de  peine  à  venir  à  la  clinique  ; 
il  avait  perdu  trente-trois  livres. 

12  mai  :  Admission  à  la  clinique. 

Status  :  Sg^'ô.  Respire  bien.  Rien  de  particulier,  à  la  vue,  à  la 
région  cervicale.  Au  toucher,  sensibilité  très  grande  de  la  partie 
droite  du  thyroïde  et  de  la  région  correspondante  de  l'hyoïde; 
pas  de  crépitations.  Gonflement  et  suffusions  sanguines  à  la  partie 
r*périeure  de  la  luette  et  aux  parties  voisines  du  voile  du  palais, 


I.  Communication  au  I*'  Congres  international  des  laryngo-rhinolo' 
g  tes.  Vienne,  1908.  Traduit  par  le  D'  L.  Egger. 
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destruction  gangreneuse  de  la  moitié  inférieure  de  la  luette  et  du 
piller  postérieur  gauche. 

Laryngoscopie,  —  C£dènie  de  la  base  de  la  langue,  état 
œdémateux  et  inflammatoire  intense  de  l'éplglotte,  des  replis 
ary-épiglottiques  jusqu'à  la  pointe  des  cartilages  aryténoides. 
Larynx  libre  ;  dans  l'inspiration  profonde,  les  cordes  vocales  ne 
s'écartent  pas  suffisamment  à  cause  de  l'œdème  des  parties 
sus-jacentes;  toutefois  la  glotte  est  très  suffisamment  perméable. 
Engagé  à  avaler  une  gorgée  d'eau,  le  malade  témoigne  d'une 
douleur  atroce,  n'arrive  qu'avec  peine  et  en  renversant 
fortement  la  tète  à  n'avaler  qu'une  très  petite  quantité  d'eau, 
puis  refuse  de  se  livrer  à  une  nouvelle  tentative.  Après  application 
de  cocaïne  et  d'alypine,  le  malade  put  enfin  satisfaire  sa  soif  en 
ingurgitant  deux  verres  d'eau.  Une  heure  plus  tard,  même 
application  qui  lui  permit  de  prendre  demi-litre  de  lait.  Le  soir, 
température  normale,  nouvelle  pulvérisation  anesthésique,  et 
absorption  de  liquides  froids. 

Les  trois  jours  suivants,  on  employa  le  même  procédé,  le 
matin,  à  midi  et  le  soir,  pour  lui  faire  absorber  du  lait,  des 
potages  avec  des  œufs  et  du  vin,  ce  qui  améliora  beaucoup  son  état 
général.  Les  parties  gangrenées  s'éliminèrent,  l'œdème  inflam- 
matoire diminua,  de  même  la  douleur.  Le  16,  le  malade  pouvait 
prendre  de  la  nourriture  solide;  l'œdème  de  l'épiglotte  et  des 
replis  ary-épiglottiques  était  peu  marqué,  le  sujet  avait  repris 
cinq  livres.  N'ayant  plus  ni  douleur  ni  gène,  il  voulut  sortir. 

A  l'examen,  pratiqué  le  20  maif  on  constata  que  la  luellc  était 
raccourcie,  mais  cicatricielle;  le  pilier  postérieur  gauche,  normal; 
la  base  de  la  langue  et  l'entrée  du  larynx  absolument  normales. 

Tout  porte  à  admettre  qu'il  s'agissait  d'une  contusion 
grave  du  larynx  et  de  Tes  hyoïde,  avec  un  hématome  de  la 
luette  et  du  pilier  postérieur  gauche.  On  ne  peut  s'expliquer 
ce  dernier  que  par  le  fait  que  le  coup,  porté  de  bas  en  haut 
et  de  droite  à  gauche  sur  la  région  du  larynx  et  de  l'os 
hyoïde^  a  tellement  porté  l'os  hyoïde  en  arrière  et  en  haut, 
qu'il  s'est  produit  un  épanchement  sanguin  dans  la  luette  et 
dans  le  pilier.  Mais  faut-il  rapporter  directement  à  ce  trau- 
matisme l'œdème  de  la  base  de  la  langue  et  du  vestibule 
laryngé  ?  Je  pense  qu'il  s'agissait  d'un  œdème  inflammatoire 
secondaire  qui  s'est  produit  de  la  façon  suivante. 
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uette  et  du  pilier  postérieur  | 
u  traumatisgie  et  procure  d'ab 
la  dysphagie,  sans  trouble  di 
^latLOQ  graduelle  de  volume 
ière  qui  faisait  croire  au  maladf 
;us  adhérent.  Au  lieu  de  pi 
précis  du  pharynx  et  du  lan 
home  à  une  exploration  digiti 
cette  exploration  qui,  peul-ét 
:  beaucoup  de  douceur,  a  pu 
oins  favoriser  une  infection, 
produite  par  le  doigt  eiplo 
de  la  luette  explique  les  ti 
al,  la  fièvre,  la  dysphagie,  etc 
imatoire  aigu  de  la  base  de  la 
ynx.  Je  reconnais  cependant  < 
peut  avoir  aussi  comme  orig. 
sous-muqueux  qui  n'est  pas  p 
a  déterminé  un  œdème  ainsi 
ns  son  travail  sur  les  blessui 
lée.  Les  observations  de  Bur 
g  ont  montré  qu'une  contusi 
aucune  répercussion  sur  les 
cou.  On  ne  peut  rien  conclure 
B  écourtées  de  Kablen',  Hen 
es  cas  publiés  de  contusion  du  I 
ïième  observation.  Je  crois  cèpe 
traumatismes  ne  sont  pas  si 
areté   des  publications  de   ce 
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ic,  Btnd  XIX. 
ntehrift,  lo,  igoG. 
•ntehrift.  lo,  1906. 

•laehrift,   10,  1906. 
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tient  au  fait  que  ces  lésions  guérissant  habituellement  très 
simplement,  les  auteurs*  ne  les  jugent  pas  dignes  de  pu- 
blicité. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  je  n'ai  pas  grand'chose  à 
dire,  si  ce  n*est  que  dans  notre  cas  l'application  locale  des 
anesthésiques  ordinaires  nous  a  donné  plein  succès,  tandis 
que  Wertheim  n'en  a  pas  obtenu  de  résultats  sensibles, 
même  en  y  ajoutant  de  l'adrénaline.  Je  suis  absolument 
d'accord  avec  Wertheim,  qui  recommande  de  s'abstenir  de 
scarifications,  par  lesquelles  on  peut  infecter  son  malade; 
chez  nous,  le  doigt  du  premier  médecin  a  remplacé  la  scari- 
fication, et  nous  avons  vu  les  complications  gangreneuses 
qui  en  ont  résulté. 
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FAITS  D'ŒSOPHAGOSGOPIE 

CONSIDÉRATIONS   SUR  NOS   DERNIERS   CAS   D^EXTRACTION 
DE    CORPS   ÉTRANGERS   DE   FORME    IRRÉGULIÈRE 

PAR  l'oesophagoscopie  (dentiers)' 

Par  le  D'  OUISEZ,  de  Paris. 

Dans  le  courant  de  cette  année,  nous  avons  été  amené  à 
extraire  trois  dentiers  de  l'œsophage,  un  os  très  volumineux, 
un  bouton  de  corozo  et  une  pièce  de  dix  centimes  qui  était 
enclavée  depuis  quatre  ans  dans  l'œsophage. 

L'opération,  dans  les  différents  cas  de  dentiers  sur  lesquels 
nous  voudrions  insister  ici,  a  été  particulièrement  difficile  et 
nous  a  suggéré  certains  perfectionnements  dans  notre  instru- 
mentation que  nous  voudrions  vous  soumettre. 

Le  dentier  est,  peut-on  dire,  le  corps  étranger  qui  présente 
le  maximum  de  difficultés  pour  l'extraction  par  les  voies 
naturelles,  à  cause  de  sa  forme  irrégulière  et  des  crochets 
fixateurs  dont   il    est  muni  qui    menacent   de   s'enfoncer 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'olo-rhino-laryngologie, 
mai  1908. 
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dans  les  parois  œsophagiennes  quand  on  veut 
avec  la  pince. 

Et  cependant  nous  avons  réussi  à  guérir  nos  nu 
aucune  complication,  bien  que  plusieurs  de  ces  de 
sentaient  des  dimensions  très  considérables  et  qu 
cas  il  s'agissait  d'une  malade  de  quatre-vingt-un  a 

^ous  avons  dû  pratiquer  certaines  manœuvres  p 
à  bien  ces  interventions  et  modifier  notre  instrumt 
rendant  plus  pratique  pour  ce  genre  d'extractions. 

OBSBBTATion  I.  —  Dentier  extrait  de  Vntophage  pm 
teopie;  gairiton. 

La  DOmmée  Ch.,  habitant  Commentry  (Allier), 
idrenée  par  H.  lafroid,  radiographe  de  la  Salpétrière, 


FiF.  I.  —  Dentier  eilrait  par cesophigoscopie  (gnodeur  n 

lalé,  après  radioscopie  et  radiographie,  la  présence  c 
sombre  au  tiets  moyen  de  l'oesophage. 

La  malade  est,  en  efl^t,  venue  à  Paris,  envoyée  par  s< 
qui,  après  de  nombreuses  tentatives,  n'a  pu  extraire 
qu'elle  a  avalé  pendant  son  sommeil. 

Tout  ce  qu'elle  a  observé,  dit-elle,  après  les  manœuv 
laites  dans  son  pays,  c'est-à-dire  l'introduction  de  sont 
gies,  de  panier  de  Graefe,  c'est  que  la  gène  qu'élit 
d'ibord  à  l'entrée  de  l'œsophage  est  actuellement  lo 
partie  inférieure  du  cou. 

La  malade,  depuis  trois  semaines  qu'est  arrivé  l'ac 
]  a  le  nourrir  que  de  liquides.  Le  lait  passe  a^ec  ptine. 
1  ne  douleur  asseï  vive  au-dessus  du  creux  épigastrique 
i  'a  base  du  cou. 

I'  L'exanien  œsophagoscopique,  fait  le  36  juin  ig 
(  nique  de  la  rue  Cbanaleilles,  sous  cocaïne  et  dans 
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assise,  nous  permet  de  voir  le  Rentier  vers  le  tiers  inférieur  de 
Tœsophage  ;  il  est  enclavé  par  ses  deux  extrémités,  et  un  de  ses 
crochets  nous  semble  fixé  dans  la  x>aroi  gauche  de  Toesophage. 

Agissant  sous  la  vue,  nous  parvenons,  à  Taide  de  crochets  et  de 
pinces,  à  dégager  ses  deux  extrémités,  à  le  désenclaver,  et  nous  le 
ramenons  vers  l'orifice  supérieur  de  Tœsophage.  Mais,  étant  donnée 
la  position  de  la  malade,  il  retombe  vers  le  cardia.  L'examen  endo- 
scopique  nous  avait  fait  voir  également  l'existence  d'une  plaie  coq- 
tuse  à  la  partie  moyenne  de  l'œsophage,  reliquat,  sans  doute,  des 
manœuvres  faites  antérieurement  pour  enlever  le  corps  étranger. 

La  malade  étant  très  fatiguée,  nous  ne  pouvons  prolonger  cette 
séance,  comme  nous  l'aurions  voulu,  et  nous  remettons  l'extrac 
tion  au  surlendemain. 

a*  La  deuxième  opération  est  faite  cette  fois  sous  chlorpforrae, 
dans  la  position  déclive,  tété  pendante.  Nous  introduisons  un  tube 
de  1 3  millimètres  et  de  4o  centimètres,  nous  constatons  la  présence 
du  dentier  un  peu  au-dessus  du  cardia,  et,  avec  une  pince,  nous 
constatons  qu'il  est  de  nouveau  enclavé  :  il  existe  du  spasme  de  la 
partie  inférieure  de  l'œsophage  qui  le  fixe  et  l'empêche  d'être 
mobilisé.  Avec  la  cocaïne  locale,  nous  faisons  cesser  ce  spasme, 
attendons  quelques  minutes,  et  le  dentier  se  désenclave,  pour 
ainsi  dire  spontanément. 

L'extraction  avec  la  pince  est  des  plus  aisées.  Nous  le  retirons 
lentement,  progressivement,  en  même  temps  que  le  tube. 

La  guérison  est  complète  sans  aucune  complication. 

Obs.  II.  —  Volumineux  dentier  extrait  de  Vœsophage  par  cssophû' 
goscopie. 

Un  malade  de  Lille,  âgé  de  quarante -cinq  ans,  a  avalé,  dans  la 
nuit  du  3  f  janvier  au  i"  février  igo8,  son  dentier.  Réveillé  par 
une  vive  douleur,  il  fait  venir  son  médecin  habituel,  le  D' Brierent, 
de  Helemnes,  qui  essaie  l'extraction  avec  le  doigt  dans  la  bouche  et 
la  pince. 

On  le  conduit  au  D'  Delobel,  spécialiste  à  Lille.  Celui-ci  essaye 
de  faire  de  prudentes  explorations  au  niveau  de  l'orifice  supérieur 
de  l'œsophage,  mais  ne  sent  pas  le  corps  étranger. 

La  radioscopie  est  faite  et  on  croit  voir  une  tache  sombre  qui 
apparaît  à  travers  l^ran  et  correspond  au  point  douloureux 
indiqué  par  le  malade. 

Le  D' Delobel  nous  téléphone  et  donne  rendez-vous  à  son  malade 
à  notre  clinique,  i5,  rue  de  Ghanaleilles,  le  a  février,  à  neuf  heures 
du  soir. 
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L'opération*  est  faite  aussitôt,  sous  chloroforme,  tète  déclive, 
position  renversée.  La  bouche  est  en  mauvais  état,  elle  ne  nous 
permet  pas  de  fixer  Fouvre-bouche,  ce  qui  rend  difficile  l'intro- 
duction du  tube;  il  existe,  en  outre,  un  spasme  violent  à  Torifice 
de  l'œsophage.  En  enfonçant  le  tube,  on  détermine  un  bourrelet 
annulaire  au  milieu  duquel  on  aperçoit  le  dentier.  Nous  le  saisis- 
sons avec  une  pince,  mais  il  tient  très  fort.  Le  spasme  cède  un  peu, 
sous  la  cocalnisation,  et  il  nous  est  alors  donné  de  voir  que  ce  qui 
retient  le  dentier  ce  sont  deux  crochets  qui  s'enfoncent  de  plus  en 


Fi6.  3.  —  Dentier  extrait  par  œsophagoscopie  (grandeur  naturelle). 

plus  dans  la  paroi  de  Tœsophage  et  menacent  de  la  déchirer. 
Après  ravoir  refoulé  un  peu,  nous  lui  faisons  exécuter  un  demi 
de  cercle  et  nous  pouvons  l'extraire  en  même  temps  que  le  tube, 
sans  accrocher  les  parois  4e  l'œsophage. 

Les  suites  sont  normales,  la  guérison  est  complète  quelques 
jours  après. 

Obs.  m.  —  Dentier  extrcUt  de  Vœsophage  par  œsophagoscopie  ; 
guérison. 

Le  D'  Savariaud  nous  amène,  le  3o  avril,  à  notre  clinique,  un 
malade  qui,  la  veille,  avait  avalé  son  dentier.  Dans  la  nuit,  à  onzf 
heures,  il  fut  réveillé  par  une  vive  douleur  à  la  partie  moyenne 
du  cou  et  vint  à  l'hôpital  Lariboisière  où  il  fut  admis  d'urgence 
dans  le  service  du  IV  Réynier.. 

La  dysphagie  est  complète,  le  lait  seul  passe  depuis  l'accident. 
La  déglutition  à  vide  est  également  douloureuse.  Il  se  plaint  de 
douleurs  vives  à  la  base  du  cou. 

Une  radiographie,  faite  dans  le  service,  montre  une  tache 
sombre  à  la  partie  moyenne  du  cou. 

')pération  à  onze  heures  et  demie  à  la  clinique  de  la  rue  de  Gha- 
n  ieilles,  en  présence  des  D"  Réynier  et  Savariaud.  Position  de 
{   se,  tète  déclive,  cocalnisation  du  fond  de  la  bouche,  dii  pharynx  ^ 
e     u  tiers  supérieur  de  l'œsophage. 
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Piqûre  de  morphine  atropine  avant  l'opération.  Introduction 
d*un  tube  de  i5  millimètres  et  de  3o  centimètres  de  long  avec 
mandrin  court,  facile  à  introduire. 

Une  fois  le  tube  introduit,  on  voit  nettement  à  0  centimètres 
dans  Tœsopbage  le  dentier  qui  se  présente  en  position  transversale 
les  dents  dirigées  vers  le  haut. 

Avec  la  pince  nous  le  saisissons  à  droite  des  dents.  Nous  le 
désenclayons  facilement  une  fois  la  cocaïnisation  obtenue  et  le 
ramenons  jusqu'au  niveau  du  cricoïde,  mais  là  il  s'accroche  par 
ses  crochets.  Nous  le  refoulons  de  quelques  centimètres  dans  la 
portion  plus  large  de  l'œsophage  et  le  saisissons  par  l'extrémité 
opposée,  nous  lui  faisons  décrire  un  tour  complet  :  nous  sommes 
assez  heureux  de  pouvoir  l'amener  dans  la  bouche. 

Durée  de  l'opération,  un  quart  d'heure.  Suites  opératoires 
excellentes  ;  guérison  complète. 

Quatre  jours  après,  nous  présentons  le  malade  à  la  Société  de 
chirurgie  (6  mai  1908). 

Dans  toutes  ces  observations,  comme  on  le  voit,  Textrac- 
tion  a  pu  être  effectuée  et  les  malftdes  ont  guéri  sans  com- 
plication, et  cependant  Topération  n6  se  lit  point  sans 
difficultés  dans  les  observations  II  et  III. 

Quels  sont,  en  effet,  les  éléments  qui  contribuent  à  fixer 
de  pareils  corps  étrangers?  Il  y  en  a  deux  principaux  :  le 
spasme  de  la  portion  voisine  de  l'œsophage  et  le  volume, 
les  aspérités  du  corps  étranger  lui-même. 

L'élément  primordial,  celui  qui  amène  en  premier  lieu  la 
fixité  du  corps  étranger,  c'est  le  spasme.  L'irritation  produite 
dans  les  parties  relativement  étroites  de  l'œsophage,  en  par- 
ticulier au  niveau  des  régions  supérieures  (bouche  de 
l'œsophage)  et  inférieures  (sphincter  cardiaque),  amène  une 
contracture  intense  des  fibres  musculaires  qui  entrent  dans 
la  constitution  des  parois  de  Tœsophage  et  détermine  finale- 
ment l'enclavement  du  corps  étranger. 

Si  par  un  moyen  quelconque  on  peut  vaincre  ce  «paame, 
on  aura  du  même  coup,  peut-être,  rendu  mobile  ce  corps 
étranger,  et  le  premier  temps,  le  plus  important  pour 
l'extraction,  sera  effectué.  La  chloroformisation  n'enlève  point 
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ce  spasme  local.  L'anesUiésie  locale,  la  cocaïnisation  pro- 
fonde, a  une  action  plus  efficace.  Par  la  lumière  de  l'œso- 
pbagoscope,  il  est  possible  d'introduire  un  porte-coton  et  de 
porter  la  cocaïne  au  point  exact  où  se  trouve  le  corps  étran- 
ger. Le  plus  souvent,  dès  que  la  cocaïnisation  est  obtenue, 
l'anneau  spasmodique  se  relâcbe  et  le  corps  étranger  se 
mobilise  pour  ainsi  dire  de  lui-même.  Il  est  toujours  possible, 
sll  ne  le  fait  pas  spontanément,  d'obtenir  ce  résultat  en  agis- 


se .FtG.  3,  —  i"  temps  de  l'eilrastian  :  re roulement  du  dontier. 

MDt  avec  précaution,  i  l'aide  de  pinces  ou  crochets,  au 
niveau  de  l'estrémité  enclavée.  En  amenant  l'extrémité  du 
tube  au  voisinage  de  la  pointe  de  l'arête  enfoncée  dans  les 
parois  de  l'œsophage  et  en  appuyant  sur  la  paroi,  nous  avons 
pu  Faire  basculer  le  corps  étranger  et  le  désenclaver. 

Mais  souvent,  au  moment  de  l'extraction,  en  particulier  au 
niveau  de  la  portion  rétrécie  supérieure,  tes  crochets,  les 
aspérités  se  prennent  dans  les  replis  de  la  muqueuse,  et  l'ex- 
traction est  très  difficile  (fig.  5). 

C'est  ainsi  que  dans  l'observation  II  et  III  nous  avons  dû 
Eure  une  véritable  version  du  corps  étranger.  Une  fois  le 
désenclavement  obtenu,  nous  l'avons  amené  dans  la  partie 
I  -ge  de  l'œsophage  (tiers  moyen),  en  le  refoulant  un  peu 
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(flg-3)  (obs.  III);  puis,   là,   nous  l'avons   retourné  en  le 
saisissant  au  niveau  de  son  pôle  inférieur,  de  façon  k  ce 
qu'il  présente,  au  moment  de  l'extraction,  ses  aspérités  el  set 


■'  temps  de  l'aitfictioii  :  eitnclion  propre 
•pré»  rotttion  du  dentier. 


FiG.  S.  —  Eitnetion  vicieuse  du  àeaUfiT. 

crochets  orientés  dans  tel  sens  qu'il  soit  possible  de  l'eibnire 
sans  danger  (Jîg.  l*). 

Pour  faciliter  l'extraction,  nous  avons  employé,  dans  notre 
derniçr  cas,  un  tube  de  forme  ovalaire  de  i8  millimètres  el 
de  i5  centimètres.  Les  pôles  de  ce  tube  déplissent  mieux  les 


J 


>hage  au  niveau  des  deux  extrémités  encla- 
ce  tube  sert  de  mandrin  et  dilate' l'œsophage 
ntier  au  moment  de  l'extraction. 


l'introduction  de  pareil  tube  est  assez  facile,  contraire- 
1  it  i  ce  que  l'on  pourrait  croire.  Il  suffît  d'attirer  le  larynx 
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en  avant  tout  comme  dans  la  méthode  de  Thypopharyn- 
goscopie  pour  ouvrir  légèrement  la  bouche  de  r œsophage. 

Nous  avons  fait  construire  également  pour  faciliter  le  dé- 
senclavement  des  corps  étrangers  un  tube  dilatateur  {fig,  6), 
construit  sur  le  modèle  ci-joint.  Le  tube  présente  à  son  extré- 
mité deux  valves  qui  s'écartent  à  Taide  d'un  mouvement  de 
pas  de  vis  que  l'on  imprime  à  l'entonnoir  :  leur  écartement 
dilate  les  parois  de  l'œsophage  à  l'endroit  où  le  corps  étranger 
est  enclavé.  En  outre,  une  fois  celui-ci  mobilisé  et  saisi  avecla 
pince,  les  parois  de  l'œsophage  se  trouvent  protégées  par 
l'écartement  des  valves,  et  cela  pendant  toute  la  durée  de 
l'extraction  (Jig.  6). 

Le  chaton  cricoîdien  est  en  particulier  beaucoup  plus  facile 
à  franchir  grâce  à  ce  tube  dilatateur.  Au  moment  où  l'on 
arrive  à  son  niveau,  on  a  soin  d'écarter  les  valves  dn  tube  de 
façon  à  ce  que  l'ovale  dessiné  par  l'écartement  des  valves  se 
mette  dans  le  sens  transversal. 

Sous  doute,  lorsque  le  dentier  est  en  caoutchouc,  il  est  tou- 
jours possible  de  le  sectionner,  en  particulier  avec  une  anse 
galvanique;  mais  lorsqu'il  est  en  métal,  cela  est  impossible 
(obs.  I  et  ill),  c'est  alors  que  le  tube  dilatateur  rendra  les  plus 
grands  services. 


DURÉE  INSOUPÇONNÉE  DE  L'ULCÉRATION  ET  DU  SPASME 

DANS  LES  BRULURES  DÉ  l'oESOPHAGE 
RÉVÉLÉE    PAR    l'oESOPHAGOSGOPIE' 


^1 . 


Par  le  D'  F.  LAVAL,  de  Toulouse. 


Grâce  aux  perfectionnements  de  la  technique  œsopha- 
goscopique  et  aux  travaux  patiemment  élaborés  plus  particu- 
lièrement en  France  par  M.  Guisez,  médecins  et  malades 
commencent  à  peine  à  apprendre  le  chemin  de  nos  consul- 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-Iâryngologie, 
mai  1908. 
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tations  pour  les  affections  de  Tœsophage,  toujours  un  peu 
mystérieuses  parce  que  peu  facilement  accessibles.  Il  en  était 
ainsi  il  n'y  a  pas  encore  très  longtemps  pour  des  compli- 
cations otîques,  qui  relèvent  actuellement  de  la  pratique 
courante  de  notre  spécialité.  De  fait,  cette  abstention  était 
compréhensible,  car  le  plus  souvent  l'œsophagotomie  externe 
et  la  gastrostomie  ne  donnaient  pas  tous  les  résultats  qu'au- 
raient mérité  l'habileté  et  les  efforts  déployés  à  les  pratiquer. 

Le  premier  cas  où  nous  eûmes  l'occasion  d'exécuter  l'œso- 
phagoscopie  remonte  à  1906.  Ces  deux  années  de  pratique 
ne  nous  ont  guère  favorisé.  Sur  i5  cas,  qui  nous  ont  permis 
plus  d'une  centaine  d'explorations,  nous  n'en  avons  pas  eu 
un  seul  de  corps  étranger.  Si  à  la  lumière  de  ce  procédé 
d'examen  direct  la  pathologie  et  la  thérapeutique  des  affec- 
tions de  l'œsophage  est  à  reprendre  à  peu  près  complètement, 
l'œsophagoscopie  est,  dès  à  présent,  la  condition  de  toute 
ablation  de  corps  étrangers  exécutée  d'après  les  principes 
rationnels.  Toutefois,  si  nous  n'avons  pas  eu  l'occasion 
d'enlever,  à  notre  plus  grande  satisfaction  ainsi  qu'à  celle  du 
patient,  quelque  os  ou  dentier  en  mauvaise  posture,  nous 
n'avons  pas  manqué  de  suivre  patiemment  l'évolution,  le 
plus  souvent  bien  ingrate,  et  l'allure  clinique  des  lésions  de 
l'oesophage  consécutives  à  l'ingestion  de  liquides  caustiques 
que  nous  avons  eu  plus  particulièrement  à  traiter. 

Il  est  d'opinion  classique  que  les  lésions  ulcéreuses  de 
l'œsophage,  consécutives  aux  brûlures  occasionnées  par  l'in- 
gestion de  liquî(^es  caustiques  ou  à  Ihermalité  par  trop  anor- 
male, guérissent  assez  rapidement  et  à  peu  de  chose  près  dans 
le  même  temps  que  les  lésions  similaires,  ne  se  compliquant 
pas  de  suppuration,  que  l'on  peut  observer  par  ailleurs.  Les 
brûlures  de  la  bouche,  de  la  langue,  du  pharynx,  ce  vestibule 
de  l'oBsophage,  à  la  réparation  desquelles  il  nous  est  permis 
d'assister  journellement,  ne  sont-elles  pas  là  pour  nous 
confirmer,  par  leur  analogie,  dans  une  opinion  que  parais- 
sait corroborer  l'expérience.  Si  parfois  il  ne  nous  est  permis, 
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pour  nous  expliquer  certains  phénomènes,  que  de  raisonner 
par  comparaison,  nous  devons,  dès  qu'il  est  possible,  nous 
rendre  compte  objectivement  de  ce  que  nous  pensions  devoir 
être.  C'était  donc  ou  jamais  le  cas  d'interroger  Tœsopha- 
goscopie  sur  ce  sujet  :  elle  nous  répond  par  la  négative. 

Les  lésions  de  l'œsophage  ne  guérissent  qu'avec  une  lenteur 
désespérante,  même  le  processus  cicatriciel,  dont  l'apparition 
était  jugée  précoce,  ne  commence  à  se  développer  que  bien 
tardivement.  Pendant  fort  longtemps  l'ulcération  et  le  spasme 
qui  en  est  la  conséquence  sont  seuls  en  cause  dans  la  pro- 
duction des  divers  symptômes  attribués  au  rétrécissement 
cicatriciel  hâtif.  On  a  donc  vécu  jusqu'à  ces  derniers  temps 
sur  une  erreur  raisonnable  dont  les  conséquences  ne  pou- 
vaient pas  manquer  d'avoir  leur  répercussion  dans  la  théra- 
peutique mise  en  œuvre.  Quelques  semaines  après  l'accident, 
alors  que  les  douleurs  de  Tœsophagite  suraiguë  s'étaient 
amoindries,  on  s'essayait  à  lutter  contre  le  rétrécissement  qui, 
pensait-on,  ne  pouvait  manquer  de  se  produire  et  installer 
définitivement  la  dysphagie.  A  vrai  dire,  il  ne  s'agissait  que 
de  spasme;  mais  le  moment  où  il  se  produisait,  le  caractère  de 
continuité  qu'il  revêtait,  permettaient  difficilement  de  lui 
accorder  toute  l'importance  qui  semblait  revenir  plus  natu- 
rellement au  rétrécissement  en  voie  d'organisation.  Le  spasme 
tonique  simule  parfaitement  le  rétrécissement,  et  ce  caractère 
de  continuité  lui  est  précisément  donné  par  l'ulcération  qui 
ne  guérit  pas,  constituant  une  sorte  d'épine  irritative  qui 
entretient  le  réflexe.  Il  ne  faudrait  pas  cependant  croire  que 
le  spasme  fut  méconnu;  on  admettait  bien  qu'il  compliquait 
le  rétrécissement,  mais  ce  n'était  qu'un  épiphénomène,  dans 
la  sténose  cicatricielle  qui  servait  à  expliquer  des  variations 
observées  de  temps  à  autre  dans  le  degré  de  dysphagie^  Il  est 
certain  que  le  spasme  peut  aggraver  par  instants  le  réti'écis- 
sèment;  nous  n'en  voulons  pouf  preuve  que  l'observation 
suivante  que  nous  allons  rapporter  : 

Gaston  L...,  colleur  de  papier,  se  présente  dans  le  courant 


iW 


~1     T 
».     ■ 


fcsWv;^ 


—  559  — 
de  l'année  dernière  à  la  salle  de  garde  de  l'Hdtel-Dieu  Sainl- 
Jacques,  à  Toulouse,  demandant  k  ce  qu'on  lui  prête  une 
bougie  de  Bouchard,  car  il  ne  peut  plus  avaler  que  très  diffîd- 
lement  les  solides  depuis  la  veille.  Il  raconte  alors  qu'à  l'âge 
de  six  ans  il  a  absorbé  de  la  potasse.  A  la  suite  de  l'accident  il 
ut  resté  plus  de  six  mois  sans  rien  prendre  par  la  bouche,  puis 
peu  à  peu  et  bien  lentement  il  lui  a  été  permis  de  s'alimenter 
avec  des  liquides,  plus  tard  avec  des  purées  daires.  Fatigué 
de  ce  genre  de  vie,  il  entre  à  l'IIôtel-Dieu  &  l'âge  de  quatorze 
ans;  on  l'améliore  considérablement  par  la  dilatation  (on  est 
anivé  à  passer  la  bougie  n'  la  de  le  série  de  Bouchard)  ;  peu 
après  il  s'échappe  de  l'Hdtel-Dieu ;  depuis,  il  mange  pour 
ainsi  dire  de  tout,  mais  &  la  condition  de  mâcher  conscien- 
cieusement ;  toutefois,  il  avoue  être  très  glouton,  et  se  départir 
de  la  prudence;  l'ingestion  du  bol  alimentaire  résistant  et 
peu  trituré  provoque  de  la  douleur  et  peu  après  de  la  sténose; 
le  cathétérisme  rétablit  la  purméabililé  des  voies.  De  fait, 
Dotre  malade  se  cathélérisa  aussitôt  lui^mime  et  se  retira 
tout  heureux  de  pouvoir  aller  se  livrer  à  la  joie  de  manger 
à  sa  fatm.  Il  fut  impossible  de  le  persuader  de  la  nécessité 
d'une  œsophagoscopie. 

Voilà  une  observation  malheureusement  incomplète  puisque 
sans  examen,  mais  assez  intéressante  et  rentrant  dans  les 
données  classiques  où  le  rétrécissement  est  tout  et  le  spasme 
peu  de  chose.  Toutefois,  ainsi  qu'il  nous  a  été  permis  de  nous 
eD  convaincre  par  l'examen  de  nos  malades,  ce  n'est  que  fort 
tard  que  cette  conception  devient  la  vraie  ;  la  phase  ulcéro- 
spasmodique  de  l'alTection  que  l'on  croyait  limitée  à  quelques 
semaines  se  prolonge  pendant  des  mois,  peut-être  même 
davantage. 

Le  spasme  et  l'ulcération  constituent  pendant  longtemps 
l(  ite  la  maladie-  Nous  nous  croyons  donc  autorisé  k  dire  que 
le  spasme  complique  plutôt  l'ulcération  que  le  rétrécissement 
o:  ^Disé,  qu'il  est  plus  fréquemment,  surtout  lorsqu'il  est 
g  ive,  fonction  d'ulcération  que  de  rétrécissement. 
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Si  Ton  pratique  l'œsophagoscopie  sur  un  sujet  atteint  de 
brûlure  de  l'œsophage,  on  peut  ne  pas  constater,  quelques 
semaines  au  moins  après  l'accident,  des  lésions  appréciables 
ou  des  traces  de  cicatrisation  dans  le  pharynx  inférieur  ou 
dans  la  portion  toute  supérieure  de  l'œsophage.  La  muqueuse 
est  simplement  rouge,  légèrement  plissée,  forme  de  bourrelet 
que  l'on  a  l'habitude  de  constater  à  l'extrémité  du  tube. 
L'aspect  de  l'œsophage  parait  donc  normal  jusqu'au  moment 
où  Ton  est  arrêté  par  la  lésion,  ou  plutôt  par  le  spasme  sus- 
jacent.  A  ce  moment,  le  faible  plissement  de  la  muqueuse  est 
complètement  effacé  par  la  lésion  même  légère  de  l'œsopha- 
goscope  qui  en  modifie  encore  la  coloration  et  l'on  peut  fort 
bien  avoir  l'illusion  optique  d'un  rétrécissement.  Le  plus 
souvent,  le  sillon  suivant  lequel  les  parois  de  l'œsophage  res- 
tent  intimement  accolées,  grâce  au  spasme,  se  trouve  placé 
excentriquement.  Cette  position  de  la  ligne  d'application  des 
deux  muqueuses  paraît  indépendante  du  siège  de  la  lésion 
plus  bas  située,  elle  varie  avec  la  direction  imprimée  au  tube 
œsophagoscopique.  Au  moment  où  Ton  est  arrêté,  il  faut 
savoir  user  de  la  cocaïne  qui  va  être  d'une  grande  utilité  pour 
vaincre  la  contracture.  Il  n'y  a  dans  ces  conditions  qu'à 
retirer  le  tube  et  attendre  ;  une  nouvelle  application  de  Tœso- 
phagoscope  nous  permettra  d'apercevoir  la  lésion  elle-même 
en  pénétrant  un  peu  plus  bas.  En  général,  à  la  marge  de  la 
surface  limitée  par  le  tube  se  montre  une  petite  dépression 
d'où  partent  de  nombreux  plis  disposés  à  peu  près  à  la  façon 
des  rayons  d'une  roue  par  rapport  au  moyeu  ;  à  ce  niveau  la 
muqueuse  est  déjà  très  rouge,  brusquement  cette  dépression 
s'accuse,  se  creuse,  s'élargit,  c'est  la  lumière  de  l'œsophage 
qui  se  montre,  puis  au  bout  de  quelques  secondes  de  dila- 
tation, nouvelle  contracture;  l'image  précédemment  décrite 
réapparaît.  L'œsophage  se  comporte  donc  comme  un  dia- 
phragme irip  animé  de  mouvements  alternativement  myosiques 
et  mydriatiques,  véritable  «  hippus  œsophagien  ».  A  la  faveur 
de  cette  o  diastole  de  l'œsophage  »  on  peut  examiner  les 
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lésions;  la  muqueuse  est  presque  toujours  tuméfiée,  ulcérée, 
sanguinolente  et  bourgeonnante  par  endroits  ;  tel  est  l'aspect 
que  présentent  les  malades  dont  nous  allons  rappeler  briève- 
ment  l'observation  un  an  après  Tingestion  d'une  solution  de 
potasse  caustique. 


;^v 


Obsebvation  I.  —  Michel  M...,  trente-six  ans,  nous  est  adressé 
dans  notre  cabinet,  en  juin  1907,  pour  dysphagie  à  peu  près 
absolue  même  pour  les  liquides,  à  la  suite  de  Tingestion  d'une 
solution  de  potasse  caustique.  L'accident  datait  de  vingt  jours;  les 
soins  habituels  usités  en  pareil  cas  ont  été  administrés  et  ont  servi 
à  calmer  la  douleur  qui  existait  les  premiers  jours,  mais  ce  symp- 
tôme s'est  bien  vite  atténué  ;  la  dysphagie,  par  contre,  augmente 
progressivement  et  n'est  pas  sujette  à  des  rémissions  appréciables. 
Le  malade  rejette  près  d*iiMrlitre  de  salive  par  jour;  il  a  énormé- 
ment maigri,  il  devient  irascible  et  ne  peut. supporter  que  l'on 
mange  auprès  de  lui  tant  son  supplice  est  pénible. 

A  l'examen,  la  bouche  et  le  pharynx  sont  normaux.  La  glotte 
seule  est  épaissie,  augmentée  de  volume,  mais  comme  elle  n'est  pas 
douloureuse  à  la  pression,  qu'il  n'y  pas  eu  de  troubles  de  la  pho- 
nation ni  de  la  déglutition,  que  depuis  un  an  l'aspect  ne  s'est  pas 
modifié,  on  peut  se  demander  si  cet  état  ne  préexistait  pas.  Nous 
essayons  alors  avec  grande  prudence  le  cathétérisme,  les  olives  les 
plus  fines  sont  arrêtées  à  a  a  centimètres  du  bord  inférieur  de 
l'arcade  dentaire  supérieure.  Après  quelques  jours  d'un  traite- 
ment antispasmodique  intense,  nous  pratiquons  l'œsophagoscopie 
à  l'Hôtel-Dieu;  notre  tube  se  trouve  à  son  tour  arrêté  à  aa  centi- 
mètres. La  muqueuse,  normale  jusqu'à  ce  point,  parait  lisse  et 
d'une  coloration  plus  pâle  ;  on  aperçoit  dans  le  quart  gauche  du 
champ  un  petit  orifice  d'où  partent  des  plis  radiés.  Nous  pensons 
être  sur  le  rétrécissement;  une  tentative  d'introduction  d'une  fine 
bougie  n'aboutit  que  très  incomplètement. 

Quelques  jours  plus  tard,  à  notre  grande  surprise,  le  malade 
vient  nous  dire  qu'il  est  amélioré,  les  liquides  clairs  arrivent  à 
passer,  avec  peine  toutefois.  Douze  jours  après,  nouvelle  séance 
d'oesophagoscopie,  nouvel  arrêt  à  aa  centimètres  ;  voulant  essayer 
de  pousser  plus  loin  si  possible,  nous  injectons  dans  la  Jumière  de 
l'œsophagoscope  i  centigramme  de  solution  de  cocaïne  à  i/ao  et 
nous  retirons  le  tube;  dix  minutes  après,  nouvel  examen;  nous 
pénétrons  plus  avant,  jusqu'à  a4  centimètres;  mais  alors  nouvel 
aspect,  nous  sommes  sur  la  lésion  ;  on  aperçoit  un  orifice  dans 
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lequel  passerait  facilement  une  plume  de  canard,  il  est  situé  à 
l'union  du  quart  antéro-supérieur  et  du  quart  postéro-supérieur  ; 
tout  autour,  la  muqueuse  est  violacée,  rouge  lie  de  vin,  elle  saigne 
et  présente  par  place  de  petits  bourgeons.  Rapidement  cet  orifice 
se  referme  pour  s'ouvrir  de  nouveau  d'une  façon  rythmique  au 
bout  de  quelques  secondes.  Ce  n'est  que  par  intervalles  que  l'on 
peut  se  rendre  compte  des  lésions.  On  ne  voit  pas  trace  de  cica- 
trices. Nous  songeons  donc  à  traiter  la  plaie.  Quelque  temps  plu$ 
tard,  nous  faisons  une  cautérisation  avec  de  l'argyrol  à  20  0/0.  Le 
résultat  immédiat  fut  un  accès  de  spasme  tonique  absolu  qui  dura 
soixante  heures.  Il  fallut  recourir  aux  grands  lavements  pour 
lutter  contre  la  soif;  mais  brusquement  alors  notre  malade  se 
sentit  «  dénoué  »  pour  employer  son  expression.  Depuis,  grâce 
aux  cautérisations  et  aux  bougirages  répétés,  notre  malade  va  très 
bien  ;  il  a  repris  son  travail  et  s'alimente  d'oeufs,  de  purées,  d'ome- 
lettes et  de  viande  finement  hachée,  mais  nous  n'avons  pas  encore 
pu  obtenir  la  cicatrisation  ;  s'il  n'y  a  plus  de  bourgeonnement,  la 
muqueuse  est  irradiée  sur  toutes  les  faces  et  saigne  facilement 
(examen  du  6  mai  1908). 

Obs.  II.  —  Nous  serons  beaucoup  plus  bref  sur  ce  cas,  calqué, 
d'ailleurs,  sur  le  précédent.  Louis  B...,  six  ans,  brûlure  par  ingfô- 
tion  de  potasse  en  août  1907;  dysphagie  absolue  dès  le  début,  mais 
sujette  à  quelques  rémissions;  l'enfant  est  vu  trois  semaines  après, 
son  état  général  est  mauvais.  Il  faut  pratiquer  l'examen  sous 
chloroforme;  on  est  arrêté  à  21  centimètres.  Le  premier  examen 
sous  l'œsophagoscope  ne  donna  pas  grands  résultats.  Le  deuxième, 
toujours  sous  chloroforme  et  cocaînisation  locale,  permit  de  voir 
directement  la  lésion  :  orifice  très  étroit  excentrique  à  muqueuse 
rouge  vif  ulcérée.  Même  traitement  que  pour  le  précédent.  Le 
bougirage  est  plus  difficile,  et  l'emploi  de  Targyrol,  dont  les 
.réactions  secondaires  sont  moins  vives,  donne  des  résultats  moins 
satisfaisants.  Notre  jeune  'malade  est  bien  amélioré,  mais  au 
moindre  écart  de  régime  le  spasme  reparaît  avec  violence.  La  der- 
nière œsophagoscopie,  qui  date  du  27  mars,  nous  a  permis  de 
constater  qu'encore  les  lésions  n'étaient  pas  cicatrisées. 

Les  deux  cas  précédents,  que  nous  suivons  régulièrement, 
l'un  depuis  onze  mois,  l'autre  depuis  neuf,  nous  autorisent, 
pensons-nous,  à  conclure  de  la  façon  suivante  : 

i"  La  cicatrisation  de  brûlures  de  l'œsophage  est  extrême  ■ 
ment  lente  ; 
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3*  L'ulcération  persistante  entretient  un  spasme  tonique 
qui  a  fait  croire  jusqu'à  ces  derniers  temps  à  l'organisation 
précoce  d'un  tissu  de  cicatrisation,  cause  supposée  de  la 
sténose. 

En  outre,  de  ces  diverses  constatations  se  dégage  un  prin- 
cipe extrêmement  important  au  point  de  vue  du  traitement  : 
«la  nécessité  de  traiter  surtout  la  plaie  plutôt  que  la  sténose». 

Le  régime  sera  donc  des  plus  sévères,  exclusivement  liquide, 
pour  ménager  la  plaie  ;  toute  substance  irritante  sera  prohibée, 
telle  que  le  vin,  les  épices  et  surtout  le  sel.  On  pourra  avec 
avantage  faire  précéder  le  repas  de  boisson  émoUiente  ou 
mucilagineuse  additionnée  de  quelques  gouttes  de  laudanum 
ou  de  cocaïne.  On  combattra  ensuite  la  réflectivité  par  les 
bromures  et  la  belladone. 

Ce  sont  surtout  les  applications  locales  ^us  le  contrôle  de 
l'œsophagoscopie  qui  constitueront  la  base  véritablement 
efficace  du  traitement.  Le  pansement  de  la  plaie  est  capital  ; 
des  diverses  substances  utilisables  ce  sont  les  badigeonnages 
à  l'argyrol  à  ao  o/o  qui  nous  ont  donné  le  meilleur  résultat. 
Pour  pouvoir  pratiquer  commodément  ces  attouchements, 
M.  Escat  a  fait  fabriquer  un  porte-ouate  boutonné,  sorte  de 
tige  flexible  dont  un  des  bouts  est  fileté  ;  l'aUtre  extrémité 
se  monte  à  angle  droit  sur  un  manche  pour  ne  pas  gêner 
la  vue. 

11  ne  faut  pas  négliger  le  bougirage  délicat  du  rétrécisse- 
ment pour  diminuer  l'hyperesthésie  du  contact.  Il  ne  s'agit  pas 
ici  de  dilater,  d'essayer  de  mater  le  spasme  comme  Ton  mate 
le  sphincter  de  l'anus  contracture  dans  la  fissure,  il  faudra, 
au  contraire,  agir  avec  la  plus  grande  douceur  sous  le  contrôle 
de  la  vue. 

Pour  en  permettre  l'exécution  sous  le  guide  de  l'œil, 
M.  Escat  a  fait  construire  une  série  de  fines  olives  cylindro- 
coniques  en  gomme  s'adaptant  par  un  pas  de  vis  sur  une  tige 
irétallique  assez  malléable.  Lorsque  la  bougie  est  montée  sur 
s  tige,  les  deux  pièces  se  continuent  sans  le  moindre  ressaut. 
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La  bougie  elle-même  est  armée  à  Tintérieur,  dans  son  extré- 
mité proximale,  d'une  petite  tige  métallique  qui  ne  dépasse 
pas  6  à  8  millimètres  de  long.  Cette  disposition  donne  une 
certaine  rigidité  au  cathéter,  tout  en  ne  permettant  pas 
que  l'extrémité  distale  restée  flexible  puisse  provoquer  de 
lésions. 

Enfin,  il  sera  possible  de  pratiquer  le  cathétérisme,  de  pré- 
férence chez  l'enfant,  sans  le  secours  de  l'œsophagoscopie 
avec  des  bougies  en  gomme  armées  de  grenaille  de  plomb 
analogues  à  celles  utilisées  pour  l'urètre  ;  elles  seules  sont 
pratiques,  pas  trop  flexibles  pour  ne  plier  dans  l'œsophage, 
elles  ne  sont  pas  suffisamment  rigides  pour  blesser  ;  leur 
poids  seul  suffit  pour  exercer  la  pression  désirable  sur  les 
parois  du  rétrécissement. 


SOCIÉTÉ    DE   LARYNGOLOGIE,    D'OTOLOGIE 

ET    DE    RHINOLOGIE    DE    PARIS 


Séance  du  iO  juillet  1908. 

M.  Cornet,  -r-  Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  gauche 
chez  une  enfant  de  quatre  ans  ;  ouverture  et  drainage  dn 
sinus  sans  ligature  de  la  jugulaire;  septicémie  prolongéo; 
guérison. 

La  complication  observée  était  due  à  une  otite  aiguë  rubéo- 
lique.  Après  avoir  dénudé  largement  le  sinus  latéral  et  évacué  un 
abcès  périsinusal,  l'auteur  réséqua  la  paroi  externe  du  sinus 
épaissie  et  fonguçuse  ;  un  caillot  dur  et  adhérent  qui  comblait  la 
cavité  de  la  veine  fut  enlevé  à  son  tour,  mais  on  ne  pat  en 
atteindre  Textrémité  inférieure.  Après  l'intervention,  pendant  un 
mois  encore,  on  observa  des  oscillations  thermiques  qui  dispa- 
rurent complètement.  La  guérison  survint  sans  abcès  métasta- 
tiques.  Cette  observation  démontre  une  fois  de  plus  que  la 
ligature  de  la  jugulaire  n'est  pas  indispensable  pour  la  cure  des 
phlébites  du  sinus  latéral. 


j 


t  .'■ 


—  565  — 

M.  KcBifiG.  —  Double  tumeur  symétrique  et  dure  du 
plancher  des  fosses  nasales.  Kystes  ou  ostéomes. 

Les  deux  tumeurs  obstruent  l'entrée  des  fosses  nasales  et  refou- 
lent le  cornet  inférieur.  L'auteur  pense  qu*il  s'agit  là  de  kystes  du 
maxillaire. 

M.  MoNNiER  rappelle  à  ce  sujet  un  cas  analogue  dont  il  put  suivre 
révolution  et  qui  nécessita  la  résection  des  deux  maxillaires  supérieurs. 


;U 


M.  Paul  Laurbns.  —  Pyohémie  d'origine  otique  sans 
thrombo-phlébite. 

L'auteur  a  encore  en  traitement,  mais  eh  bonne  voie  de  gué- 
rison,  une  jeune  femme  de  vingt-huit  ans,  qui,  à  la  suite  d'une 
otorrhée  droite  réchaufTée,  présenta  d'abord  des  phénomènes 
d'excitation  labyrinthique  et  une  température  de  4i  degrés.  Elle 
eut  ensuite,  et  successivement,  un  phlegmon  antibrachial,  des 
arthrites  du  genou,  sterno-claviculaire,  du  coude  gauche.  Le  sinus 
latéral  fut  ouvert  et  trouvé  normal. 

n  s'agissait  d'infection  streptococcique. 

M.  MAHU,à  ce  propos,  rappelle  le  cas  d*une  jeune  accouchée  qui,  à  la  suite 
d'infection  puerpérale,  eut  une  otite  moyenne  suppurée,  une  mastoïdite 
qu'il  fallut  ouvrir,  une  adénite  cervicale  double  qui  nécessita  le  drainage, 
un  érysipèle  tris  étendu  de  la  face  et  du  cuir  chevelu,  enfin,  une  pleurésie 
purulente  qui  guérit  après  ponction. 

Malgré  ces  différents  accidents,  les  suites,  à  la  longue,  ont  été  favorables. 
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REVUE   GENERALE   ET  ANALYSES 


NEZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Rapports  entre  les  affections  du  nez  et  du  cavnm  et 

celles  de  l'œil,  par  le  professeur  A.  Okodi,  de  Budapest. 

Considérant  la  grande  importance  pratique  de  la  question, 
l'influence  thérapeutique  favorable  sur  les  troubles  oculaires 
d'origine  nasale,  la  possibilité  d'éviter  une  cécité  d'origine 
nasale,  l'auteur  étudie,  d'après  ses  propres  recherches  et  ses 
observations,  le  rapport  des  affections  du  nez  et  de  ses  cavi- 
tés accessoires  postérieures  avec  les  troubles  de  la  vue  et 
l'origine  de  la  cécité  nasale.  Il  rappelle  ses  recherches  mor- 
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phologiques,  qui  ont  démontré  l'existence  des  rapports  inti- 
mes entre  le  nerf  optique  et  les  cellules  postérieures  du  nez 
et  posé  la  base  d'une  interprétation  très  simple  des  troubles 
visuels  d'origine  nasale  et  de  la  cécité.  Il  affirme  qu'à  côté 
d'affections  définitives  du  nez,  il  peut  exister  des  troubles 
visuels  d'autre  origine. 

Il  étudie  l'infection,  la  propagation  de  l'inflammation,  les 
troubles  de  circulation,  puis  la  vulnérabilité  plus  accentuée 
du  faisceau  optique  central,  qui  jouent  un  rôle  dans  l'appa- 
rition des  troubles  visuels  d'origine  nasale.  Jl  renvoie  à  ses 
observations,  d'après  lesquelles  le  nerf  optique  peut  se 
trouver  dans  un  canal  osseux  à  parois  très  minces  dans  les 
cellules  postérieures,  et  ainsi  être  exposé  à  toutes  sortes 
d'atteintes  de  la  part  des  cellules  malades. 

n  s'étend  sur  les  brillants  résultats  curatifs  que  l'on  peut 
obtenir  par  le  traitement  conservateur,  et  surtout  par  le 
traitement  opératoire  sur  les  cas  de  perte  de  la  vue  dans  les 
affections  des  sinus  négligées  et  opérées  trop  tardivement. 
Il  s'occupe  de  la  question  compliquée  des  troubles  visuels 
et  de  la  cécité  du  côté  opposé  ou  des  deux  côtés,  dans  une 
affection  unilatérale  des  cellules  postérieures;  plus  loin,  de 
ces  cas  où,  à  la  suite  d'opérations  sur  le  sinus  frontal  et  sur 
la  cloison,  il  s'est  produit  une  cécité  de  l'œil  du  côté  opposé. 
D'après  le  résultat  de  ses  recherches  morphologiques,  ces  cas 
s'expliquent  sans  hypothèses  forcées,  de  même  que  la  possi- 
bilité d'un  trouble  visuel  produit  artificiellement,  dans  l'évi- 
dement  des  cellules  postérieures,  ainsi  que  le  cas  s'est  pré- 
senté, n  étudie  les  lésions  des  nerfs  des  muscles  de  l'œil 
dans  les  maladies  des  sinus  postérieurs,  et  les  résultats  opé- 
ratoires. 

Après  la  description  des  symptômes,  l'étude  du  diagnostic 
et  de  la  thérapeutique,  il  traite  des  indications  opératoires. 
Il  insiste  sur  l'ouverture  précoce  des  cellules  malades  et, 
dans  le  cas  d'un  examen  négatif  du  nez,  sur  l'exploration  de 
foyers  latents,  détermine  chaque  indication,  dresse  chaque 
cas  différent,  n  indique  les  tentatives  récentes,  qid  ont  pour 
but  de  faire  rentrer  dans  le  domaine  chirurgical  les  fosses 
antérieure  et  moyenne  du  crâne,  la  région  du  chiasma,  les 
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portions  Intra-craniennes  du  nerf  optique, 
et  du  sinus  caverneux. 

0  traite  également  des  tumeurs  du  slnns,  i 
complications  intra-craniennes,  puis  dei 
cavum,  enfin  des  troubles  visuels  coiuËcutl 
à  chaud  de  paraffine  dans  les  nez  à.  ensellun 

Ayant  établi  l'état  actuel  de  nos  connal 
ces  points,  il  exprime  t'espoir  que  les  reche 
rhinologlques  et  ophtalmologiques,  les  ob 
ques  et  nécropslquès  couronneront  cette  oei 
Enfin  11  démontre,  par  des  préparations  très 
rapports  intimes  entre  le  nerf  optique  et  U 
rieures  du  nez.  (Communication  faite  au  !■ 
de  laryngol.-rhinol.,  Vienne,  avril  1908.) 

D'  1 

X<M  rapporta  d«t  cavités  aooeiioirea  ' 
eCTTêaUi  p>r  le  profeweur  A.  OnoDi,  de  Budtpeil 

Les  résultats  de  ses  recherches  se  résumen 
suivants  : 

Le  sinus  frontal  correspond  le  plus  souv 
de  la  circonvolution  frontale  supérieure.  Ma 
s'étendre  aux  circonvolutions  frontales  moye] 
En  haut,  il  peut  s'étendre  de  4-6  centimètn 
circonvolutions  supérieure  et  moyenne.  Da 
le  sinus  frontal  peut  correspondre  à  la  plus 
même  à  la  totalité  de  la  face  inférieure  du 
encore  s'étendre  Jusqu'au  lObe  temporal. 
cas,  le  sinus  frontal  atteignait  le  lobe  frontal 

Les  cellules  ethmoldales  touchent  habltui 
inférieure  du  lobe  frontal,  la  région  du  gyn 
partie  du  gyrus  orbitatis.  Il  peut  se  faire  qu 
moldale  soit  en  contact  sur  une  certaine  été 
la  surface  inférieure  du  lobe  frontal.  La  ce 
la  plus  postérieure  peut  correspondre  à  la 
eiaereum  et,  latéralement,  au  lobe  tempoi 
cette  cellule  peut  être  en  contact  avec  la  si 
du  lobe  frontal  du  c6té  opposé. 

Le  slnua  sphénoldal  est,  en  général,  dans  la 
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cinereum  et  du  lobe  temporal.  Il  peut  aussi  être  en  contact 
avec  la  face  inférieure  du  lobe  frontal  du  même  côté  et  du 
côté  opposé,  en  outre  avec  le  lobe  temporal  du  côté  opposé 
et  le  pont  de  Varole.  Les  coupes  frontales  du  cerveau  ont 
montré  que  l'extrémité  antérieure  du  ventricule  latéral 
était  à  4  centimètres  du  pôle  frontal.  Dans  une  coupe  sagit- 
tale, la  partie  la  plus  antérieure  du  ventricule  latéral  était 
éloignée  de  38,  40,  41,  45  et  47  millimètres  du  pôle  frontal, 
et  de  18-20  millimètres,  verticalement,  de  la  base  du  lobe 
frontal.  La  partie  la  plus  antérieure  du  ventricule  latéral  était 
distante  de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal  de  45,  46, 
48,  51,  52,  55  millimètres,  et  de  la  paroi  antérieure  du  sinus 
frontal  de  54,^  57,  58,  59,  60  et  62  millimètres.  La  partie 
antérieure  du  ventricule  latéral  était,  dans  le  sens  vertical, 
à  20  millimètres  du  gyrus  rectus,  correspondant  aux  cellules 
ethmoïdales  les  plus  postérieures  ou  au  sinus  sphénoîdal. 
L'insula  de  Reil  se  trouve,  sur  des  coupes  frontales,  à  6  cen- 
timètres du  pôle  frontal.  Onodi  expose  63  tables  qui 
montrent,  en  grandeur  naturelle,  les  rapports  des  voisinages 
entre  les  sinus  et  le  cerveau,  et  nous  donnent  un  aperçu 
instructif  sur  la  situation  et  la  distance  des  ca'^âtés  acces- 
soires du  nez  par  rapport  au  cerveau  et  à  ses  différentes 
parties  constitutives.  Les  complications  intra-craniennes  et 
cérébrales  à  la  suite  d'affections  sinusiennes  sont  connues. 
Quant  aux  abcès  du  cerveau,  on  en  connaît  plus  de  30  cas, 
dont  une  partie  seulement  furent  diagnostiqués  pendant  la 
vie,  recbercbés  et  opérés  par  la  voie  du  sinus  frontal.  7  cas 
ont  été  traités  heureusement  par  cette  voie.  Quant  au  point 
frontal  inférieur  indiqué  en  chirurgie  cérébrale  par  la  ponc- 
tion exploratrice  du  cerveau,  Onodi  ne  Ta  trouvé  que  ctuatre 
fois,  exceptionnellement,  au  niveau  du  sinus  frontal.  En 
dehors  d'autres  facteurs  étiologiques,  à  la  suite  d'une  affec- 
tion de  la  paroi  postérieure  du  sinus  frontal,  il  peut  se  pro- 
duire, après  perforation  de  cette  paroi,  un  abcès  sur  la  face 
convexe  et  à  la  base  du  lobe  frontal,  de  même  qu'un  abcès 
au  lobe  temporal  et  au  lobe  frontal  du  côté  opposé.  Du  côté 
ethmoïdal,  il  peut  se  produire  un  abcès  du  lobe  frontal  et 
du  lobe  temporal  du  même  côté,  du  lobe  frontal  du  côt 
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opposé;  en  outre,  le  chiasma,  le  nerf  optique  des  deux 
côtés  peuvent  participer  à  l'affection. 

A  la  suite  d'une  affection  et  d'une  perforation  du  sinus 
spbénotdal  peuvent  survenir  des  abcès  dans  le  lobe  frontal^ 
dans  le  lobe  temporal  et  le  côté  correspondant  et  du  côté 
opposé.  En  outre  peuvent  être  atteints  le  pédoncule,  le 
pont,  les  nerfs  optiques  du  côté  correspondant  et  du  côté 
opposé. 

Les  recherches  ci-dessus  expliquent  la  formation  d'abcès 
du  côté  opposé  et  des  deux  côtés,  dans  une  affection  sinu- 
sienne  unilatérale.  Ces  travaux  paraîtront  bientôt  dans  une 
monographie  accompagnée  de  63  tables,  chez  Hôlder,  à 
Vienne.  (Communie,  au  I«'  Congrès  internat,  de  laryngo- 
rhinol.,  Vienne,  avril  1908.)  D'  Léon  Egger. 


ORBILLEB 

Deux  cas  mortels  d'abcès  dn  oerveaa  (Beport  of  two  fatal 

case»  of  hrain  abscess),  par  le  D'  J.  Thomson,  de  New-York. 

Cas  I.  —  Jeune  homme  vigoureux  de  dix-huit  ans.  Il  y  a 
cinq  ans,  il  fut  opéré  pour  une  double  mastoïdite.  Quatre 
mois  après  l'opération,  on  fit  une  cure  radicale  à  droite.  La 
plaie  mastoïdienne  gauche  fut  guérie  au  bout  de  six  semaines. 
Malgré  cela,  l'otorrhée  revint,  à  gauche,  intermittente. 

En  mars  1907,  il  se  plaignit  un  jour  de  vertige. 

Le  11  juin,  il  éprouva  une  violente  douleur  au  niveau  de 
la  cicatrice  mastoïdienne  gauche.  Les  deux  nuits  précédentes, 
frisson  de  quelques  minutes.  Otorrhée  profuse,  pouls  90. 

Le  14  juin,  légère  tuméfaction  s  us -auriculaire;  temp.  37o7, 
pouls  110. 

Cure  radicale.  La  cavité  de  la  première  opération  était 
remplie  de  granulations.  Mise  à  nu  des  méninges  et  du  sinus  ; 
mais  on  ne  trouve  riçn  d'anormal.  Le  quatrième  jour  après 
l'intervention,  violent  frisson;  temp.  40°.  Erysipèle  de  la 
face  et  du  cuir  chevelu,  qui  guérit  au  bout  de  quelques 
jours. 

Au  bout  de  deux  semaines,  le  malade  rentre  chez  lui;  mais 
il  revient  à  l'hôpital  pour  que  l'on  ferme  la  plaie  postérieure. 
An  bout  d'une  semaine,,  céphalalgie  frontale  violente.  Le 


lade  retourne  à  l'hôpital.  Pouls  102,  pbotopbobie,  temp. 

,e  20  juillet,  on  ne  note  aucun  symptôme  de  localisation 
de  Babinskl,  pas  de  rigidité  cervicale,  ni  vertige,  ni  nys- 
mus,  ni  vomissements,  ni  symptômes  oculaires.  Réflexes 
maux. 

«s  seids  symptômes  prédominants  étaient  la  céphalée  et 
ihotophobie.  Leucocytes,  6,800;  polynucléaires,  68  0/0. 
de  diaso-réaction.  Widal  négatif. 

1  juillet.  La  céphalée  est  atroce.  A  part  cela,  le  malade  ne 
ent  rien.  11  demande  même  à  se  lever  et  à  lire. 
3  juillet.  La  céphalée  frontale  persiste  excruclante.  Mal- 
un  examen  minutieux,  on  ne  découvre  aucun  signe  de 
Jlsation.  Mentalité  parfaite,  pas  d'aphasie,  pas  de  para- 
e,  pas  de  troubles  de  sensibilité,  pas  de  névrite  optique, 
de  nystagmus.  Temp.  SS^S,  pouls  98.  Il  se  plaint  de  frii- 
1.  Cœur  irrégulier. 

)  juillet.  La  parole  est  plus  lente,  traînante.  Mentalité 
diminuée.  Vertige  pour  la  première  fois.  Le  soir,  à  cinq 
res,  le  malade  est  somnolent;  muscles  du  cou  contrac- 
s.  Ni  Babinsltf,  ni  Kernig;  pas  de  paralysie,  ni  anesthésle, 
phasie.  Leucocytes  15,000;  polynucléaires  92  0/0.  Ponc- 
lombaire  :  ni  pus,  ni  sang,  ni  bactéries.  Mort  à  dix  heures 
te  du  soir. 

l'autopsie,  volumineux  abcès  cérébelleux  gauche, 
as  //.  —  Homme  de  cinquante  ans.  Vu  le  15  janvier  1907 
r  surdité  gauche  datant  de  quinze  jours.  Nul  autre  symp- 
e.  A  l'otoscope,  le  canal  est  tuméfié  et  ne  permet  pas  de 
le  tympan.  Jamais  d'otorrhée.  Il  n'y  a  pas  d'écoulement 
leurs  lors  de  l'examen.  Pas  de  sensibilité  mastoïdienne, 
yrexle;  pouls  normal.  Incision  sur  les  parois  antérieure 
ostérieure  du  canal;  pas  de  pus. 
e  1"  février,  céphalée  gauche. 

i  février,  léger  cedème  au  niveau  de  la  radne  de  l'arcade 
imatique.  Incision  sur  le  siège  de  l'œdème  qui  donna  issu 
grammes  de  pus. 

I  mars.  Région  mastoïdienne  et  zygomatitpie  très  œAi 
lées.  On  trépane  la  mastolde  :  die  est    complAtemen 
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détruite,  remplie  de  pus  :  dure-mére  et  sinus  à  nu,  recouverts 
de  pus  et  de  granulations. 

18  mars.  Aphasie.  Il  désignait  tous  les  objets  par  tuh. 
Pas  de  névrite  optique  ni  de  paralysie.  Réflexes  normaux. 
Pouls  62. 

20  mars.  État  général  mauvais.  Légère  paralysie  faciale 
droite;  parésie  du  bras  droit.  Rien  à  la  jambe.  Un  peu  de 
névrite  optique  à  gauche.  On  incise  le  lobe  temporo-sphénoï- 
dal.  n  en  sort  4  à  5  grammes  de  pus.  Drainage. 

21  mars.  Le  malade  est  a^ssoupi;  les  pupilles  sont  très  dila- 
tées et  ne  réagissent  ni  à  la  lumière  m  à  Taccommodation. 

22  mars.  Grande  amélioration.  La  paralysie  est  moins  mar- 
quée à  la  face  et  au  bras.  Il  y  a  moins  d'assoupissement.  Mais 
le  coma  survint  bientôt  et  le  malade  mourut  le  27  mars.  Le 
jour  de  la  mort,  pouls  à  58. 

A  l'autopsie,  abcès  de  la  grosseur  d'une  noix  au  milieu  du 
lobe  temporo-sphénoîdal.  (Archiv.  of  otoL,  déc.  1907.) 

D'  Kaufmann. 

Pour  la  connaissance  des  occlusions  acquises  du  con- 
duit auditif,  par  M.  Adolphb  Schwarzkopf. 

L'auteur  rapporte  huit  observations  d'occlusions  du  con- 
duit traumatique,  suite  de  suppuration  de  la  caisse,  par 
brûlure  (acide  sulfurique)  guéries  partiellement  par  galva- 
nocau&tique  (un  cas)  surtout  par  la  cure  radicale  de  l'oreille 
avec  persistance  d'un  trou  permanent. 

Le  siège  des  occlusions  se  trouve,  dans  les  cas  de  Schwarz- 
kopf,  le  plus  souvent  à  la  limite  entre  le  conduit  osseux  et 
cartilagineux  ou  seulement  à  l'extérieur  du  conduit  cartila- 
gineux. 

En  dehors  de  complications  obligeant  à  la  cure  radicale, 
toute  occlusion  du  conduit  dans  le  cours  d'une  suppuration 
de  la  caisse  ne  doit  pas  être  opérée,  car  on  voit  des  guérisons 
spontanées  de  l'occlusion  avant  d'opérer  une  atrésie  pour 
améliorer  l'ouïe,  faire  un  examen  complet  de  l'audition  et 
n'opérer  qu'en  cas  d'amélioration  très  probable. 

Quand  il  y  a  suppuration  de  la  caisse,  essayer  par  des  cau- 
1  risationSy  sections  et  traitement  de  la  suppuration  par  cette 
1  èche;  s'il  y  a  complication  ou  si  ces  moyens  échouent*. 
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faire  la  cure  radicale  avec  permanence  de  Torifice  postérieur 
par  plastique.  C'est  le  traitement  par  excellence  des  occlu- 
sions du  conduit  masquant  une  suppuration  ou  avec  com- 
plications. (Archiv  /.  Ohrenheilk.,  Juin  1908.) 

D'  Marbaix. 

Symptômes  oculaires  des  complications  intra-craniennes 

d'origine  Otitiqne  (Ocular  symptoms  of  intrderanial  complications  in 
otitic  disease),  par  le  D'  Perct  Fribdbrbkiu},  de  New- York. 

Les  changements  d'origine  inflammatoire  ou  les  troubles 
circulatoires  du  nerf  optique  sont  considérés  comme  le 
reflet  de  semblables  changements  intra-cérébraux.  Dans  les 
maladies  de  l'oreille,  ce  symptôme  est  souvent  contradic- 
toire, obscur  ou  insuffisant.  Dans  un  cas  de  Bacon  (abcès 
temporO'Sphénoïdal),  il  y  avait  aphasie  optique.  Le  malade, 
quand  on  lui  montrait  un  objet,  le  reconnaissait,  mais  il  ne 
pouvait  pas  le  nommer.  Il  n'avait  aucune  conception  du 
nom  de  cet  objet.  Il  pouvait  parfois  nommer  l'objet  quand 
il  le  sentait  ou  le  touchait.  Dans  un  cas,  il  y  avait  de  l'am- 
nésie visuelle. 

Thrombose  du  sinus.  —  Quand  il  y  a  thrombo-phlébite  du 
sinus  caverneux  et  de  la  veine  ophtalmique,  on  constate 
de  l'œdème  des  paupières  du  côté  malade.  La  névro-rétinite 
n'est  pas  constante. 

Lepioméningiie,  —  Photophobie,  contraction  pupillaire, 
névrite  optique.  Plus  tard  les  pupilles  sont  dilatées  et 
souvent  inégales. 

Après  avoir  cité  les  observations  de  Blau,  Bumett,  Bezold, 
Deuch,  Brieger,  Kirchner,  Kyle,  Love,  Kœmer,  Jansen, 
Knopp,  Lake,  l'auteur  regrette  que  l'on  ne  pratique  pas 
l'examen  systématique  du  fond  de  l'œil  dans  toutes  les  affec- 
tions de  l'oreOle  qui  réclament  une  intervention.  Il  est 
fâcheux  que  l'on  refuse  souvent  une  autopsie  qui  jetterait 
un  jour  lumineux  sur  un  diagnostic  incertain.  Les  AUemands 
sont  plus  favorisés  à  ce  point  de  vue.  L'examen  du  fond  de 
l'œil  ne  doit  pas  non  plus  être  fait  par  le  premier  venu. 
Il  faut  une  certaine  expérience  de  l'ophtalmoscope  pour 
diagnostiquer  une  névrite  optique  et  l'œdème  papillaire; 
et  en  cas  d'atrophie  déjà  établie,  il  n'est  pas  aisé  de  difTé 
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render  une  forme  simple  d'une  forme  post-névritique.  Pour 
Totologiste,  l'œdème  papillaire  signifie  un  processus  morbide 
qui  résulte  de  la  compression  du  tissu  cérébral,  ou  tout 
au  moins  de  la  diminution  des  espaces  libres,  d'où  compres- 
sion intra-cranienne.  La  névrite  optique  indique  plutôt  une 
inflammation  dans  le  voisinage  des  méninges,  ou  une  réten- 
tion de  ce  {!>rocessus  soit  par  continuité,  ou  par  invasion 
microbienne  de  la  voie  sanguine,  soit  par  les  toxines,  au  nerf 
optique. 

Dans  les  abcès  extra-duraux  simples,  le  fond  d'ceil  fut 
toujours  trouvé  normal.  Dans  8  cas,  compliqués  de  throm- 
bose du  sinus,  3  fois  il  y  avait  des  troubles  ophtalmoscopi- 
ques.  Dans  la  leptoméningite  purulente  sans  complications, 
4  ou  5  fois  on  trouva  des  troubles  papillaires.  Tous  les  cas 
furent  mortels.  Dans  17  cas  de  thrombo-phlébite  du  sinus 
non  compliquées,  12  fois  l'ophtalmoscope  révéla  des  lésions. 
Dans  ces  12  cas,  la  maladie  fut  mortelle.  10  fois,  il  y  avait 
bflatéralité. 

En  cas  d'abcès  cérébraux  simples,  on  peut  ne  pas  cons- 
tater de  troubles  du  fond  de  l'œil.  L'absence  de  ces  trou- 
bles n'a  aucune  signification.  Leur  présence,  au  contraire, 
est  d'une  grande  importance,  et  indique  une  intervention 

opératoire.  (Ann.  of  otoL,  mars  1908.) 

D'  Kaufmann. 

TARIA 

Traitement  du  lapas  et  des  affections  tabercaleuses  de 
Toreille,  da  nez  et  de  la  gorge  par  des  inoculations  de 

tnberoaline  (The  treatment  of  lupus  and  tuberculous  diseuse  oftheear,  note 
and  throat  by  inoculation) ,  par  les  D"  Hunter  Tod  et  Wbstbrn,  de  Londres. 

Les  auteurs  rapportent  neuf  observations  traitées  de  cette 
façon  où  ils  ont  obtenu  de  bons  résultats. 

Cas  I.  —  Jeune  fille  de  neuf  mois,  otite  tuberculeuse 
droite.  La  caisse  était  pleine  de  granulations.  Au  micro- 
scope, cellules  géantes,  pas  de  bacilles.  Il  fallait  d'abord 
savoir  si  la  purulence  était  due  au  bacille  de  Koch  ou  à 
un  microorganisme  pyogène.  Le  pus  recueilli  contenait  ce 
dernier  en  cultures  pures.  L'index  opsonique  révéla  pour 
I  .  tuberculose,  0,56,  pour  le  staphylococcus  aureus,  1,0. 
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:miére  injection  de  tuberculine  de  1/15,000  milligramme. 
:  dosage  de  tubercuUne  était  mesuré  en  admettant  2  milli- 
mmes  de  substance  solide  sèche  pour  1  centimètre  cube.) 
ndex  monta  à  1*>03.  Au  bout  de  dix  jours,  il  tombait 
"5.  Deuxième  injection,  l'index  remonte  à  1°2.  Un  mois 
s  tard,  l'otorrhée  avait  diminué.  L'adénopathie  cervicale 
lit  régressé,  bien  que  des  fistules  persistassent.  Au  bout 
deux  mois,  cessation  de  l'otorrhée;  les  fistules  cervicales 
talent  pas  guéries.  On  fit  alors  une  vaccine  staphylo- 
cienne,  alternativement  avec  la  tuberculine,  les  fistules 
Mirent  rapidement 

Ias  II. —  Garçon  de  vingt  ans.  Otorrhée  tuberculeuse 
ible.  Tuberculose  du  sommet  gauche.  Il  y  a  six  semaines, 
rrhée  gaucbe;  depuis  quinze  jours,  otorrhée  droite.  Exa- 
n  histologique  de  granulations  de  l'oreille  gauche  :  cellules 
jites  et  bacilles  de  Koch.  En  commençant  les  inoculations, 
dex  opsonique  était  de  0o87.  On  injecta  1/10,000'.  I/fn- 
:  s'éleva  à  lol4  à  la  première,  et  à  1°5  à  la  seconde.  Le 
tade  avait  été  examiné  le  24  novembre  1906.  Des  injec< 
W  turent  faites  jusqu'en  Juin  1907.  Les  oton-hées  dispa- 
eat,  l'état  général  devint  florissant. 
Ias  III. —  Enfant  de  quatre. ans,  otorrhée  tuberculeuse 
Ite,  fistule  tuberculeuse  du  tibia,  adénopathie  cervicale, 
alysie  fadale.  On  fit  la  cure  radicale  en  mars  1906.  La 
le  ne  se  fermait  pas.  Injection  de  tuberculine  en  octo- 

1906,  la  fistule  du  tibia  était  guérie;  en  août  1907, 
jénopathle  cervicale  avait  disparu,  la  plaie  rétro-aurlcu- 
e  était  cicatrisée.  Seule  persistait  la  paralysie  faciale.  . 
^s  IV.  —  Lupus  du  voile,  de  la  voûte  palatine  et  des 
ers.  La  maladie  avait  débuté  en  1901,  chez  un  homme 
quarante-quatre  ans.  Malgré  tous  les  traitements,  trai- 
tent par  la  cautérisation,  par  la  photo  thérapie,  la  maladie 
rétrocédait  pas.  On  commença  les  injections  en  décem- 

1905.  Guérison  complète  en  juillet  1906. 
:as  V.  —  Lupus  du  nez  et  de  la  gorge  chez  une  f eniin& 
;  de  résultat.  Tuberculose  des  deux  sommets. 
Ias  VI.  —  Garçon  de  ^4ngt  et  un  ans.  Lupus  du  net  f 
la  face.  Guérison  après  six  iDJecUons. 
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Cas  vil  —  Lupus  du  nez,  du  voile,  de  la  voûte  palatine, 
des  piliers,  du  pharynx,  de  Tépiglotte  chez  un  enfant  de 
douze  ans.  Au  bout  de  trois  mois  de  traitement,  améliora- 
tion notable  et  état  général  excellent. 

Cas  VIIL  —  Femme  de  quarante  ans,  ulcération  du  vesti- 
bule du  nez  et  perforation  de  la  cloison.  Traitement  com- 
mencé en  novembre  1906.  La  maladie  n'a  pas  progressé. 
Auparavant,  on  était  forcé  de  faire  de  fréquents  ciuretages. 

Cas  IX. —  Enfant  de  douze  ans.  Lupus  du  nez,  de  la 
voûte  et  de  la  lèvre  supérieure.  Amélioration  considérable 
après  trois  mois  de  traitement.  (The  praeiitioner,  mai  1908.) 

D'  Kaufmann. 

Branehiomes  malins  dn  cou  et  tumeurs  du  mèdiastiù, 

par  M.  H.  Duret. 

L'auteur  étudie  l'histoire  de  ces  tumeurs  malignes,  anté- 
rieurement connues  sous  le  nom  de  cancer  primitif  des  gan- 
gUons  du  cou^ 

Pour  quelques-unes  de  ces  tumeurs,  il  a  été  reconnu  qu'il 
s'agissait  de  néoplasmes  dérivant  de  l'épithélium  branchial. 
Les  autres  tumeurs  de  cette  région  peuvent  naître  ou  dépen- 
dre, soit  de  la  thyroïde,  soit  de  thyroïdes  accessoires,  soit  de 
reliquaU  du  thymus. 

L'auteur  vient  d'opérer  une  tumeur  thymique  qui  se  pro- 
longeait dans  le  médiastin  et  qui  avait  été  diagnostiquée 
branchiome.  Suit  l'observation,  très  intéressante.  (Journ, 
des  Scienc.  méd.  de  Lille,  7  mars  1908.)  D'  P.  Magne. 
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NOUVELLES 


Nominations.  —  Nous  apprenons  que  le  professeur 
Zaufal,  de  Prague,  abandonne  la  chaire  d'otologie  et  qu'il  est 
remplacé  par  Habermann,  de  Graz. 

-«•^  Jurasz,   d'Heidelberg,  est  nommé  professeur  ordinaire  à 
Lemberg  (Autriche). 

**«^  Le  D'  F.  Mengé,  de  Chicago,  vient  d'être  nommé  professeur 
à  H  place  du  professeur  W.-£.  Casselberry,  qui  prend  sa  retraite. 


N  ËC  ROL-OGI  E 

DooUnr    Domingo    ABBBSB. 


Nous  avons  la  douleur  d'apprendre  la  mort   d'un    de 
excellents  collaborateurs,  le  D'  Arrese,  de  Bilbao,  qui  a  succonibé 
tout  dernièrement  aux  suites  d'une  longue  et  pénible  maladie. 

Né  en  i865,  le  D'  Domingo  Arrese  avait  fait  sa  médecine 
à  Valladolid,  et  étudié  ensuite  la  spécialité  à  Paris  et  souvent 
luprès  de  nous  à  Bordeaux. 

installé  à  Bilbao  en  1S93,  il  fit  paraître  divers  travaux 
intéressants  sur  la  spécialité  oto-rhino-larjogologique. 

Il  était  membre  de  notre  Société  française  de  laryngologie. 

Arrese  était  un  excellent  confrère,  tria  dévoué  à  ses  malades, 
très  obligeant  et  des  plus  sympathiques. 

Le  Gérant:  t.  Sens. 

BartHii.— Impr,  O.-OOUNOUlLUOU.nKOainuli.î-ll. 


'•"  rm         • 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


DU  TRAITEMENT  DES  VERTIGES 

DBS   BOURDONNEMENTS 
ET    DE    l'affaiblissement    DE    l'oUIE' 

Par  le  D'  TRÉTROï,  d'Anvers. 

Dans  le  court  aperçu  clinique  que  je  vais  avoir  Thontieur 
de  Yous  exposer,  je  me  hâte  de  dire  que  je  n'ai  en  vue  ni  la 
maladie  de  Ménière,  synonyme  pour  moi  d'affection  laby- 
rinthique,  dont  nos  collègues  MM.  Lannois  et  Chavanne 
viennent  de  nous  donner  un  tableau  magistral,  ni  les  formes 
multiples  de  la  sclérose  dont  le  chapitre,  fort  peu  clair 
pour  être  mis  à  jour,  nécessiterait  de  longues  et  patientes 
recherches. 

Je  désire  vous  parler  simplement  des  cas  qui  se  présentent 
chaque  jour  dans  nos  cabinets  de  consultation,  caractérisés 
subjectivement  par  un  affaiblissement  de  Touîe  parfois 
très  considérable,  associé  ou  non  à  des  vertiges  et  à  des 
bourdonnements . 

Ce  qui  ennuie  le  plus  le  malade,  c'est  l'hypoacousie,  mais 
il  se  plaint  aussi  fréquemment  de  lourdeur,  de  gêne  et  même 
de  maux  de  tête.  Ce  ne  sont  point  les  grands  symptômes 
à  fracas  de  la  maladie  de  Ménière,  mais  il  y  a  là  un 
syndrome  qui  les  rappelle. 

I .  Travail  communique  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologio, 
mai  190S. 

Vol.  II.  37 
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Si  l'on  examine  le  tympan,  on  le  tromre  plus  ou  moihs 
altéré  dans  sa  forme,  dans  sa  coloration.  Il  présente  un 
amincissement  dans  sa  totalité  ou  dans  certaines  de  ses 
parties,  une  ancienne  cicatrice  de  perforation,  fréquemment 
une  forte  dépression  qui  le  colle  à  la  caisse.  Le  manche  du 
marteau,  d'aspect  variable,  est  assez  souv^it  tiré  en  dedans  et 
en  arrière.  La  trompe  d'Eustache  est  peu  ou  pas  perméable, 
mais  il  est  des  cas  où  sa  perméabilité  laisse  peu  à  désirer, 
ses  lésions  prc^res  ayant  disparu.  L'épreuve  de  Rinne  est 
négative,  la  conductibilité  crânienne  peu  ou  pas  affaiblie. 

Comme  cause  de  cette  affection,  on  décèle  fréquemment  un 
rhume,  un  catarrhe  ancien  du  naso-pharynx,  une  infection 
grippale.  La  grippe,  Tinfluenza  laissent  souvent  après  elles 
ces  lésions.  Parfois  un  bouchon  de  cérumen,  notamment  un 
bouchon  épithélial,  a  comprimé  les  organes  de  Toreille 
moyenne  et  lésé  le  tympan,  plus  rarement  c'est  un  trau- 
matisme qui  en  est  la  cause,  tel  un  soufflet  sur  l'oreille. 
Assez  fréquemment  le  mal  s'est  installé  sournoisement  et 
le  sujet,  faute  d'attention  ou  de  symptômes  bien  marqués, 
ne  se  souvient  pas  d'un  rhume  du  début. 

Ce  qui  différencie  essentiellement  l'affection  qui  nous 
occupe  de  la  maladie  de  Ménière  telle  que  je  la  conçois, 
c'est  que  tout  se  passe  ici,  non  pas  dans  le  labyrinthe,  mais 
dans  l'oreille  moyenne.  Le  labyrinthe,  toutefois,  n'est  pas 
toujours  absolument  intact  et  il  se  ressent  quelque  peu  des 
lésions  de  voisinage;  mais,  celles-ci  guéries,  tout  trouble 
labyrinthique  disparaît. 

La  première  chose  à  faire  lorsqu'on  reçoit  pareil  malade, 
c'est,  après  avoir  fait  l'examen  subjectif  et  objectif,  de  noter 
sur  une  feuille  la  valeur  auditive  de  chacune  des  oreilles. 

On  peut  pour  cela  employer  la  montre,  mais  rien  ne  vaut 
la  mensuration  à  l'acoumètre  millimétrique  qui  fournit  une 
base  sûre  et  immuable  pour  les  évaluations  ultérieures  et 
dont  on  peut  remettre  la  feuille  au  malade.  Après  un  cer- 
tain temps  de  traitement,  une  nouvelle  acoumétrie  inscrite 
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en  regard  de  la  première  permet  de  juger  des  progrès 
réalisés. 

Le  traitement,  bien  institué  et  bien  fait  dans  ces  sortes  de 
cas,  réalise  de  nombreuses  améliorations,  de  fréquentes 
guérisons  et  nous  vaut  la  reconnaissance  des  malades.  La 
longue  durée  de  raffection  n'est  pas  une  contre-indication 
au  traitement  et  j'ai  pu  obtenir  une  amélioration  très 
considérable  chez  des  sujets  dont  le  mal  remontait  à  sept, 
neuf  et  même  dix  ans. 

Quelle  est  la  marche  à  suivre?  D*a(bord  s'assurer  la 
confiance  et  la  docilité  du  malade  en  lui  disant  l'espoir 
qu'on  a  de  l'améliorer,  peut-être  de  le  guérir,  mais  aussi 
en  le  prévenant  d'emblée  que  le  traitement  sera  long. 

On  commencera  par  rétablir  la  perméabilité  de  la  trompe 
si  elle  est  altérée,  en  recourant  au  cathétérisme  avec  ou  sans 
bougirage.  Pour  celui-ci  les  crins  plats  coniques  fournis  par 
réléphant  d'Afrique,  dont  j'ai  signalé  l'utilisation  il  y  a 
quelques  années,  sont  excellents  i.  En  voici  des  spécimens. 
Cathétérisme  ou  bougirage  seront  simples  ou  médicamenteux 
selon  les  cas.  ^ 

La  perméabilité  de  la  trompe  étant  obtenue,  on  s'occupera 
de  la  caisse  proprement  dite.  Il  faudra  redonner  de  la 
vitalité  et  de  la  souplesse  au  tympan,  remettre  en  mouve- 
ment la  chaîne  des  osselets  et  créer  une  circulation  et  une 
nutrition  plus  intense  dans  la  caisse. 

Tout  cela,  le  masseur-raréfacteur  de  Charles  Délstanche 
le  réalise.  Je  me  hâte  d'ajouter  que  s'il  n'y  a  pas  d*appareil 
plus  répandu  en  otologie,  il  n'en  est  pas  qui  soit  souvent 
plus  mal  employé.  On  en  fait  des  modèles  que  vendent  les 
bandagistes,  que  l'on  met  entre  les  mains  des  malades.  C'est 
là  une  erreur  profonde  contre  laquelle  l'expérience  m'oblige 
à  protester.  S'il  est  nécessaire  que  le  médecin  arrive  par 
tâtonnement  à  savoir  exactement  comment  il  faut  employer 
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cet  appareil,  pourquoi  voudrions-nous  que  le  malade  igno- 
rant puisse  s'en  servir  d'emblée  d'une  manière  convenable? 
En  pratique,  il  l'emploie  aveuglément  à  tort  et  à  travers, 
arrive  non  pas  k  améliorer,  mais  à  aggraver  son  cas,  en 
produisant  non  point  une  action  thérapeutique,  mais  une 
fatigue  de  l'oreille.  Il  ne  tarde  pas  d'ailleurs  à  rejeter  ce 
moyen  comme  sans  valeur. 

Le  masseur- raréfacteur  de  Delstanche  est  un  appareil 
médical  destiné  à  rester  exclusivement  entre  les  mains  du 
médecin  çt,  comme  pour  tout  instrument,  il  faut  savoir  le 
mettre  en  jeu  exactement  pour  atteindre  le  but. 

L'appareil  de  Delstanche  produit  dans  ce  qu'on  appelle 
improprement  le  massage,  que  je  propose  d'appeler  plus 
exactement  la  mobilisation,  le  mouvement  de  va-et-vient  du 
tympan  et  des  osselets,  et,  dans  la  raréfaction,  l'attraction  en 
dehors  du  tympan  et  des  organes  de  l'oreille  moyenne  et  il 
crée  en  même  temps  une  forte  hyperémie  de  la  caisse. 

Cette  hyperémie  existe  également  lors  de  la  mobilisation. 
Elle  joue  un  rôle  extrêmement  important  dans  la  disparition 
des  adhérences  et  des  exsudats  organisés  de  la  caisse. 

Charles  Delstanche,  avec  sa  prescience,  faisait  du  Bier  avant 
la  lettre.  L'appareil  a  donc  une  action  complexe  :  il  mobilise 
le  tympan  et  les  osselets,  il  hyperémie  la  caisse  et  tous  «ses 
organes.  Dans  la  raréfaction,  il  hyperémie  au  maximum  la 
caisse,  il  distend  fortement  le  tympan  et  tend  à  déchirer  les 
adhérences  des  organes  de  l'oreille  moyenne. 

Il  faut  commencer,  sous  le  contrôle  de  l'éclairage  frontal, 
par  la  mobilisation  en  séances  très  courtes,  ne  dépassant  pas 
vingt  à  trente  secondes  pour  arriver  plus  tard  à  quarante, 
cinquante  secondes  à  une  minute  tout  au  plus.  Les  séances 
doivent  être  espacées  de  quarante-huit  heures.  L'excursion 
du  piston,  faible  d'abord,  sera  progressivement  augmentée. 
Nous  sommes  loin,  n'est-ce  pas,  du  traitement  fait  par  le 
malade  qui,  sans  rien  connaître  et  san^  rien  voir,  joue  de 
l'appareil  Delstanche  toute  la  journée.   Trois   séances  par 


-  581  — 

semaine  au  maximum  et  .une  durée,  pour  le  traitement  de 
début,  de  quatre  &  six  semaines. 

On  reprend  alors  l'acoumétrie  et  Ton  constate  les  progrès 
accomplis.  La  raréfaction  ne  sera  employée  que  lorsqu'une 
série  de  séances  de  mobilisation  aura  redonné  une  vitalité 
suffisante  à  la  caisse  et  une  résistance  convenable  au  tympan  ; 
celle-ci  sera  également  progressive.  Parfois,  une  raréfaction 
violente  à  crever  le  tympan  amènera  comme  un  véritable 
miracle. 

Tel  fut  le  cas  d'une  dame  qui,  à  la  suite  d'influenza,  était 
devenue  sourde  au  point  de  ne  plus  entendre  le  roulement 
des  voitures  dans  la  rue  et  qui,  immédiatement  après  une 
raréfaction  des  plus  vives,  faite  non  pas  au  début,  mais 
après  trois  mois  de  traitement,  s'écria  :  «  J'entends  par  ici 
(en  me  montrant  son  nez),  j'entends  par  là  (en  me  désignant 
l'oreille).  Oh!  que  c'est  drôle!  »  et  qui  se  mit  à  rire  et  à 
pleurer  de  joie. 

Après  un  traitement  de  début  de  quatre  à  six  semaines 
d'après  les  cas,  il  faut  laisser  reposer  l'oreille  plusieurs  jours 
avant  de  reprendre  de  nouvelles  séances.  Et  par  un  traite- 
ment patient  et  intermittent  que  l'expérience  enseigne,  on 
arrive  à  des  résultats  remarquables. 

11  faut  toujours  bien  surveiller  l'ouïe  et  avoir  Tattention 
en  éveil,  car  il  arrive,  même  avec  les  séances  courtes  et 
espacées  telles  que  je  les  ai  indiquées,  qu'à  un  moment  donné 
le  maximum  d'amélioration  est  atteint.  11  faut  saisir  ce 
moment  et  s'arrêter  à  temps.  Si  on  le  dépasse,  l'ouïe 
descend  la  pente  inverse  et  peut  redevenir  aussi  mauvaise 
ou  plus  mauvaise  même  qu'au  début  du  traitement. 

Beaucoup  de  doigté,  une  observation  très  attentive  du 
malade,  des  mensurations  de  temps  à  autre  à  Tacoumètre, 
telles  sont  les  règles  pour  réussir. 

Quand  le  malade  entend  suffisamment  bien  et  qu'on  juge 
le  traitement  terminé,  il  n'est  pas  rare  que  l'ouïe  continue 
par  la  force  acquise  à  s'améliorer  encore  et,  en  tout  état  de 
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cause,  le  résultat  obtenu  se  mainjtient.  J'ai  des  maladeft  chez 
qui  ramélioration  ou  la  guérison  persistent  depuis  sept  ans. 

La  lourdeur  de  tète  disparaît  fréquemment  dès  le  début  du 
traitement  et  le  malade  dit  spontanément,  après  quatre  ou 
cinq  séances,  qu'il  a  la  tète  plus  libre,  plus  légère. 

Les  injections  de  vaseline  liquide  dans  la  caisse,  dont 
Faction  précieuse  fut  mise  aussi  en  lumière  par  Ch.  Dels- 
tanche,  sont,  dans  certains  cas,  un  adjuvant  fort  utile.  Elles 
donnent  de  la  souplesse  aux  organes  de  Toreille  moyenne, 
elles  rendent  ce  milieu  aseptique,  elles  augmentent  l'audition 
et  font  fréquemment  disparaître  le  bourdonnement.  La 
vaseline  liquide  utilisée  doit  être  bien  neutre  et  non  acide. 
L'injection  doit  être  suivie  d'une  insufllation  d'air  suffisante 
pour  disséminer  à  l'état  de  fines  gouttelettes  la  vaseline 
dans  toutes  les  parties  de  la  caisse. 

La  ponction  lombaire  n'a  guère  d'application  pour  la 
catégorie  de  malades  qui  nous  occupe,  elle  s'adresse  de 
préférence  aux  affections  labyrinthiques.  Pour  celles-là,  elle 
est  souvent  utile  et  elle  a  de  l'efficacité  surtout  contre  le 
vertige.  Je  n'ai  cessé  de  la  pratiquer  dans  des  cas  spéciaux 
depuis  le«  début  de  1904.  Elle  réussit  parfois  là  où  d'autres 
moyens  ont  échoué. 

Pour  être  spécialiste,  il  ne  faut  point  pour  cela  perdre  de 
vue  les  données  de  la  médecine  générale  et  il  convient  de 
placer  le  malade  dans  les  meilleures  conditions  possible 
pour  le  faire  bénéficier  du  traitement  spécial. 

La  suppression  de  l'usage  de  l'alcool  et  dii  tabac  est 
nettement  indiquée.  Le  déficit  en  sels  minéraux  dans  certains 
cas  sera  comblé  à  l'aide  de  sérum  de  Trunececk  injecté  ou 
pris  à  l'intérieur  comme  dans  une  série  de  cas  personnels; 
dans  d'autres,  au  contraire,  c'est  à  la  déchloruration  qu'il 
faudra  recourir,  comme  dans  un  cas  cité  par  M.  Lermoyez 
Selon  les  indications,  ce  traitement  sera  institué  soit  seul 
soit  conjointement  avec  le  traitement  local. 

Pour  terminer  cet  aperçu  d'ensemble,  je  ne  puis  mieu 


fei.: 


tiire  que  de  publier  une  série  d'observations  résun 
Tetiilles  acoumétriques  de  sujets  améliorés  ou  guéri 
méthodes. 

Obsirvatiok  I.  —  M"  C...,  trente-huit  ans,  Yenut 
lia  1907,  déclare  ne  pas  entendre  à  gauche  et  n'entenc 
peu  i  dnnte.  Elle  n'a  jamais  eu  de  tertiges,  mais  soi 
bonrdonnements.  Ces  bourdonnements  sont  d'une  seul 
rt  comparables  à  des  siSIements.  Le  début  de  l'affectibn 
k  deux  ans.  Elle  entend  la  voix  comme  voilée.  Elle  a  él 
uns  succès  par  deux  spécialistes,  d<Hit  le  dernier  a  d 
pOUVMr  la  guérir. 

L'examen  de  l'oreille  montre  les  tympans  eitrémemei 
accolés  à  la  caisse  de  chaque  côlé  et  surtout  à  gauche. 
de  l'oreille  moyenne  n'est  plus  que  virtuelle.  Le  Rinne  et 
La  conductibilité  crânienne  n'est  guère  diminuée.  L'ac 
fournit  des  valeurs  fort  basses  surtout  pour  l'oreille  droil 

La  trompe  n'est  pas  perméable.  Elle  ne  le  devient  qu' 
d'injections  de  vaseline  liquide  faites  très  prudemment, 
de  l'une  d'elles,  une  glaire  filante  est  chassée  k  travers  l 
aminci  de  l'oreille  droite.  Il  se  produit  des  glaires  de  o 
jours  suivants.  Des  raréfactions  sont  faites  pour  enlever  h 

Déjà,  dix  jours  après  le  début  du  traitement  à  rais 
séance  tous  les  deux  jours,  la  malade  accuse  une  am< 
manifeste  de  l'ouïe.  Des  séances  de  mobilisation  sont  fi 
des  bougirages  de  la  trompe  suivis  du  procédé  de  Politie 
l'injection  de  paraffine  liquide  est  suivie  immédiatem< 
notable  amélioration  de  l'ouïe. 

Après  trois  mois  et  demi  de  traitement  interrompu 
périodes  de  repos,  l'acoumètre  dénote  un  progrès  coi 
surtout  du  côté  droit  qui  était  le  plus  atteint. 

Dans  la  vie  courante,  la  malade  entend  bien  et  se 
comme  guérie.  Elle  vient  de  temps  à  autre  se  soume 
courtes  séances  pour  maintenir  le  résultat  acquis. 

Cerésultat  se  maintient  fort  bien  sans  interruption  depi 

Valeur  mUlimètrique  de  faraili  aaditive  de  M"  C. 

t8-t-m  30-i- 

Oreille  droite  :  Montre  .   .   .  non  perçue  non  p< 

Diapason  .  .            5i  311 

Musique.  .   ,             iC  71 

Voix  kiwÎD*  ,              0  et 
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Oreille  gauche  :  Montre.   .   .     non  perçue 

non  perçue 

Diapason  .   .            78 

195 

Musique.  .   .            64 

64 

Voix  humaÎDi  .            5  a 

56 

Obs.  II.  —  M.  D...,  soixante-huit  ans,  entend  mal  des  deux 
côtés.  Depuis  deux  ans  la  surdité  s'est  aggravée.  Il  éprouve  des 
craquements  dans  les  oreilles,  mais  pas  de  vertiges. 

A  Texamen  otoscopique,  Toreille  gauche  offre  un  tympan  sans 
altération  notable,  à  droite,  il  Ti*y  a  pas  de  reflet  luniineux,  le 
tympan  est  indistinct  et  sans  détails.  L'épreuve  de  Rinne  est 
négative.  La  conductibilité  crânienne^  assez  bien  conservée  pour 
son  âge.  Le  malade  a  un  volumineux  cornet  inférieur  droit  et  est 
enrhumé.  L'acoumétrie  est  prise.  Les  trompes  sont  perméables. 

Un  traitement  nasal  est  institué  conjointement  avec  des  séances 
de  mobilisation  légère  des  deux  côtés.  Après  la  septième  séance,  le 
malade  accuse  une  amélioration  manifeste  de  l'ouïe.  Après  trois 
mois  d'un  traitement^  régulier  pendant  six  semaines,  intermittent 
ensuite,  les  valeurs  millimétriques  de  chacune  des  oreilles  ont 
notablement  augmenté,  comme  on  peut  le  voir  sur  la  feuille 
ci-jointe,  et  l'amélioration  s'est  maintenue  sans  nouveau  traitement 
depuis  six  mois. 

Valeur  millimétrique  de  Vacuité  auditive  de  M.  D... 

15-6-07  10-907 


Oreille  droite 

:  Montre 

.     non  perçue 

42 

Diapason  .   .   .   . 

Ï09 

i49 

Musique    .   .    .   , 

45 

73 

Voix  humaine.    . 

non  perçue 

5i 

Oreille  gauche . 

•  Montre 

70 

ia5 

Diapason .   .   .    . 

204 

a8a 

Musique 

,4 

i38 

Voix  humaine.   . 

non  perçue 

ii5 
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Obs.  III.  —  M*^*  de  B...,  quarante-deux  ans,  atteinte  depuis  des 
années  de  surdité,  bourdonnements,  parfois  vertiges  et  maux  de 
tête.  Les  tympans,  fortement  amincis,  sont  collés  de  part  et  d'autre 
à  la  caisse,  les  manches  des  marteaux  sont  tirés,  en  arrière  et  en 
dedans.  Le  Rinne  est  négatif  bilatéralement.  La  conductibilité 
crânienne .  est  diminuée.  L'oreille  droite  n'a  presque  pas  de 
fonction,  la  gauche  a  une  fonction  très  réduite,  comme  l'indique 
l'acoumétrie. 


i 
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Après  deux  mois  de  traitement,  malgré  la  diminution  de 
conducUbUité  crânienne,  symptôme  défavorable,  l'ouïe  s*est 
quelque  peu  relevée  à  droite  et  beaucoup,  comparativement  aux 
valeurs  du  début,  à  gauche.  Les  vertiges  et  les  lourdeurs  de  tète 
ont  disparu,  les  bourdonnements  sont  devenus  fort  rares. 

Les  résultats  se  sont  maintenus  chez  cette  malade  depuis  juillet 
1903. 

Valeur  mUlimélrique  de  l'acuité  auditive  de  Bf^*  de  B... 

29-5-02  ^6-7-02 


Oreille  droite  :  Montre  .   .   . 

Diapason  .   . 

Musique.  .   . 

Voix  humaine 
Oreille  gauche  :  Montre  .   .   . 

Diapason  .  . 

Musique.  .   . 

Voix  humaine 


"7 

3i 

non  perçue 
non  perçue 

37 
4o 

a 

12 


18 

56 
non  perçue 
non  perçue 

7a 
76 

44 
a8 


Obs.  IV.  —  M"'  M...,  quarante-huit  ans,  depuis  quatre  mois  a 
du  bourdonnement  dans  Toreille  gauche,  entend  mal  et  a  parfois 
la  tête  lourde  et  douloureuse.  Elle  a  toujours  bien  entendu  aupa- 
ravant. 

Le  tympan  est  fortement  déprimé  du  côté  gauche,  la  trompe 
peu  perméable.  L*acoumétrie  dénote  \in  affaiblissement  très  mani- 
feste de  Touïe  de  ce  côté.  L'oreille  droite,  d'ailleurs,  a  aussi  des 
valeurs  inférieures  à  la  normale.  Il  existe  du  catarrhe  naso-pha- 
ryngien.  Le  premier  cathétérisme  à  gauche  déplace  un  véritable 
bouchon  obturant  de  Torifice  tubaire. 

Après  un  mois  et  demi  de  traitement,  tous  les  troubles  ont  radi- 
calement disparu  et  l'ouïe  est  devenue  fine  au  point  que  cette 
dame  perçoit  à  distance  le  léger  grattement  de  la  plume  sur  du 
papier.  L'oreille  gauche  dépasse  notablement  les  valeurs  millimé- 
triques de  l'oreille  droite.  La  feuille  acoumétrique  de  ce  cas  est 
fort  intéressante  si  l'on  compare  les  valeurs  relevées'  aux  moyennes 
normales.  Cette  dame  téléphone  aisément  des  deux  côtés  et,  très 
heureuse,  déclare  n'avoir  jamais  si  bien  entendu. 

Le  résultat  se  maintient  fort  bien  cinq  mois  plus  tard. 

Valeur  millimétrique  de  Vacuité  auditive  de  Af"'  M  .. 

Df  bnt  da  traiteneal    l'i  mis  et  deai  plus  tard 


Oreille  droite  :  Montre  . 

Diapason. 
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yrellle  droite  :  Muuqup i  ri 

Voix  humaine .  .  83 

OrtiUe  gaaehe  :  Montn 70 

Diapason i3i 

Musique 71 

Voix  liumaine .  .  6^ 

Valeur*  moyennet  à  Vitat  normal  : 

Montre io5  miliimètres. 

Diapason 319  — 

Musique 107  — 

Voix  humaine 1 10  — 

BS.  V.  —  H.  K...,  trente  ans,  atteint  depuis  quatre  ans,  à  It 
e  d'un  rhume  et  d'une  pharyngite  d'alTaibiisMtnent  de  l'oute 
le  bruits  incessants  k  gauche.  Par  nioments,  ia  surdité  et  lei 
Ils  augmentent  notablenient.  U  se  produit  de  temps  i  autre 
maux  de  tAte  et  des  vertiges. 

t  tympan  est  sans  détails  à  droite,  il  offre  une  plaque  calcaire: 
liche,  il  est  fortement  déprimé.  La  caisse  de  ce  côté  est  vide 
r.  L'acoumétrie  dénote  un  a  (faiblisse  ment  de  l'ouïe  des  deux 
3,  mais  surtout  à  gauche.  On  lui  a  proposé  une  opératiOD, 
i  il  craint  de  s'y  soumettre  parce  qu'un  de  ses  amis  opéré  pour 
rdonnementest  devenu  complètement  sourd.  Ce  n'estqu'après 
leurs  bouglrages  avec  instillalions  de  vaseline  liquide  qu'il  esl 
Ible  de  bire  passer  de  l'air  dans  la  caisse  gauche, 
près  un  mois  de  traitement ,  l'audition  a  notablemeot 
mente  k  gauche,  les  maux,  de  tète  sont  moins  fréquents,  les 
rdonnements  persistent,  les  vertiges  ont  disparu, 
près  trois  mois  et  demi  de  traitement  intermittent,  ce  malade 
re,  k  sa  grande  joie,  à  être  débarrassé  pendant  quinze  jours  de 
bourdonnement,  fait  qui  ne  s'était  plus  produit  depuis 
tr«  ans. 

s  bourdonnements  reviennent  toutefois  ulterieu rement,  mais 
le  manière  intermittente.  Le  traitement  est  continué  et  apris 
tre  mois,  le  malade  est  tellement  amélioré  qu'il  se  considère 
me  guéri.  L'ouïe  est  devenue  fort  bonne  des  deux  côtés, 
me  le  montre  la  feuille  acoumétrique  ci-jointe  : 

Vakur  miUimélrique  de  l'aeaité  auditive  de  U.  K... 

ia-3-06  13-7-06 

ireitU  droite  ;  Montre loi  107 

Diapason aji  »5o 


^1 


Oreille  droiU  :  Musique 85 

Voix  taumaiDe  .   .  Si 

OrtilU  gaache  :  Montre  ....'.  70 

Diapason t44 

Musique 57 

Voixbumalne.   .  5i 

Obs.  VI.  —  H—  S...,  trente-deux  ans,  atteinte  1 
de  l'ouïe  depuis  un  an.  Elle  a  des  rhumes 
souvent  des  bourdonnements,  des  vertiges  et  a 
maux  de  tète. 

Les  tympans  sont  indistincts  des  deux  côtés  a\ 
neux  anormaux.  Le  Rinne  est  négatif,  la  conduci 
iMnne.  L'acoumétrie  montre  une  ouïe  afiâiblie  de 

Apres  un  mois  de  traitement,  les  tiourdonneme 
pour  ne  plus  revenir.  Il  en  est  de  même  des  v 
Toute,  tout  l'entourage  constate  son  amélioration 

Après  deux  mois  de  traitement,  cette  personi 
du  résultat,  se  conùdère  comme  guérie. 

Voici  sa  feuille  acoumétrique  : 

VaUar  miUimétriqiu  de  raeuUé  auditive  de 
f 8-/2-05 


Oreille  droite  :  Montre. .    .    . 

Diapason  .  . 

Musique.  .    . 

Voie  bumaine 
Oreille  gaache  :  Montre  .   ,   . 

Diapason  .  . 

Musique.  ,   . 

Voix  humaine 


86 


39 


Oa».  VII.  —  M~*  D...,  trente-trois  ans,  soigi 
octobre  1901  pour  une  surdité  telle  qu'elle  n'ente 
cbei  elle,  ni  le  roulement  des  voitures  en  rue. 
wrrenue  dix  ans  auparavant  à  la  suite  de  l'inQuen 
pagoait  de  vertiges,  de  bourdonnements  et  de 
'  constatai,  en  igoi,  une  otite  moyenne  chr< 
1     lérale. 

pria  trois  mois  et  demi  de  traitement,  cette  d 
i  été  au  théâtre  depuû  dix  ans,  pouvait  s'y  rc 
lade.  ËUe  entendait  non  seulement  les  voitui 
't  des  pas  des  promeneurs.  Sans  avoir  récupér 
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une  ouïe  voisine  de  la  normale,  elle  avait  tellement  gagné  compa- 
rativement à  l'état  antérieur  que  son  existence  avait  complète- 
ment changé. 

Le  résultat  obtenu  en  janvier  igoa  s*est  maintenu  jusqu'à 
aijgourd'hui. 

Valeur  milUmétrique  de  l'acaité  auditive  de  M^*  D... 

7'iO-Oi  ii-ii'Oi       22'i-m 

Oreille  droite  :  —  —  — 

Montre non  perçue  non  perçue  7 

Diapason  ....              4^                       ^^  7^ 

Musique  ....  non  perçue                  i  53 

Voix  humaine.   .  non  perçue  non  perçue  3 

Oreille  gauche  : 

Montre non  perçue  non  perçue  1 

Diapason  ....              53                     loi  113 

Musique    ....              19                      A7  60 

Voix  humaine.   »  non  perçue  non  perçue  i 

Dette  observation  a  été  publiée  en  détail  en  190a.  Je  la 
rappelle  dans  ce  travail  parce  que  les  exemples  d'améliora- 
tion d'une  surdité. remontant  à  dix  ans,  et  traitée  antérieure- 
ment sans  succès,  ne  sont  pas  bien  nombreux. 

Obs.  VIII.  —  M"*  R...,  vingt-huit  ans,  atteinte  depuis  quatre 
ans  de  surdité,  bourdonnements  et  maux  de  tête.  A  l'examen,  on 
constate  les  signes  d'un  processus  adhésif  bilatéral  avec  cicatrice 
d'ancienne  perforation  à  droite.  LeRinne  est  négatif.  La  conducti- 
bilité crânienne  est  bien  conservée.  La  fonction  de  l'oreille  droite 
est  surtout  atteinte.  L'acoumétrie  ne  fournit,  de  ce  côté,  de  valeur 
que  pour  le  diapason.  £n  acoumétrie,  c'est  la  perception  du 
diapason  qui  se  maintient  la  dernière. 

Après  quatre  mois  de  traitement,  les  bourdonnements  ont 
complètement  disparu,  la  tête  est  plus  dégagée,  les  céphalées 
rares  ;  quant  à  l'ouïe,  l'acoumétrie  montre  qu'elle  a  considérable- 
ment augmenté. 

Valeur  millimétrique  de  Vacuité  auditive  de  Af"*  /?... 

Oreille  droite  :  Montre o  i3 

Diapason  ....            66  io4 

Musique non  perçue  10 

Voix  humaine .   .  non  perçue  9 
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Oreille  gauche  :  Montre 

65 

88 

Diapason 

9' 

'79 

Musique   .... 

6o 

83 

Voix  humaine .   . 

48 

79 

Obs.  IX.  —  M.  D.  V...,  vingt-deux  ans,  atteint  de  diminution  de 
l'ouïe  depuis  cinq  ans.  Nageur,  il  croit  avoir  contracté  son  mal  en 
plongeant  ;  il  n*a  ni  bourdonnements  ni  maux  de  tète.  La  conduc- 
tibilité crânio-tym panique  est  affaiblie  des  deux  côtés,  le  Rinne  est 
positif  des  deux  côtés.  Ce  sujet  a  été  soigné  sans  succès  antérieu- 
rement. Le  tympan  est  fortement  déprimé  à  droite.  Il  existe  du 
catarrhe  lubaire  ancien  de  ce  côté;  il  y  a  de  la  rhinite  conco- 
mitante. 

Malgré  les  symptômes  défavorables  résultant  de  l'affaiblisse- 
ment de  la  cotiductibilité  crânienne  et  de  Texistencc  d'un  Rinne 
positif,  le  traitement  combiné  du  nez  et  des  oreilles  arrive,  en  un 
mois  et  demi,  à  augmenter  Fouie  dans  les  proportions  notables 
que  décèle  Tacoumétrie. 

Valeur  millimétrique  de  Vacuité  auditive  de  M.  D,  V... 

19-1-08  3'308 


Oreille  droite  :  Montre  .   .   . 

Diapason  .   . 

Musique.  .   . 

Voix  humaine 
Oreille  gauche  :  Montre .   .   . 

Diapason  .   . 

Musique   .   . 

Voix  humaine 

Les  séances  sont  alors  espacées  pour  maintenir  le  résultat  acquis. 


87  iio 
138  190 

67  lao 

59  ia5 

94  125 

163  a5o 

88  i35 
75  i58 


0b8.  X.  —  M.  W...,  cinquante-cinq  ans,  déclare  ne  plus  entendre 
depuis  six  semaines.  Il  en  est  devenu  hypocondriaque,  il  fuit  la 
société  qu'il  recherchait  auparavant.  Il  a  des  bourdonnements 
qu'il  compare  à  un  bruit  de  bouilloire  et  parfois  comme  un  bruit 
de  machine  à  vapeur.  La  conductibilité  crânienne  est  diminuée  à 
la  montre  à  droite.  Grand  fumeur,  il  a  constamment  des  rhumes 
d(  uis  neuf  mois.  Le  tympan  est  fortement  déprimé  à  droite, 
pi  ique  normal  à  gauche. 

n  un  mois  et  demi,  le  traitement  parvient  à  redonner  une 
01  ?  très  fine  des  deux  côtés  à  ce  malade.  Sa  feuille  acoumétrique 
ci  essous  en  témoigne. 
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Valeur  miUimétpiqute  de  Vacuité  auditive  de  M,  W,,. 

3i-1-08  16-3-08 


Oreille  droite  :  Montre  .   .   . 

Diapason  .   . 

Musique.  .   . 

Voix  humaine 
Oreille  gauche:  Montre  ,  .   . 

Diapason  .   . 

Musique.  .   . 

Voix  humaine 


non  perçue 

44 

4 

5 

»ï9 

l32 


i55 
39a 
i5a 
145 
180 
aga 
160 
170 


¥ 


Il  constate  lui-même,  avec  tous  ses  amis,  qu'il  entend  les  moin- 
dres bruits.  U  a  repris  sa  vie  normale. 


.1 


V-, 


,;•• 


¥ 


Il  me  serait  aisé  de  multiplier  les  exemples,  car  ils  abon- 
dent. Ces  affections  de  roreille  moyenne  sont  extrêmement 
fréquentes^  plus  fréquentes  chez  la  femme  que  chez  l'homme, 
si  j*en  crois  mon  expérience  personnelle. 

Il  faut  dire  bien  haut  que  Totologie  moderne  est  capable 
de  les  améliorer,  souvent  de  les  guérir. 

Un  traitement  aussi  rapproché  que  possible  du  début  du 
mal,  un  diagnostic  précis,  une  thérapeutique  rationnelle 
locale  et  générale  de  toutes  les  causes  des  troubles  observés, 
du  doigté,  une  observation  attentive  du  malade  pour  ne  pas 
aboutir  à  la  fatigue  de  l'organe  de  l'ouïe,  une  grande  régu- 
larité dans  le  traitement,  beaucoup  de  douceur  et  de  patience, 
telles  sont  les  règles  du  succès. 

En  soignant  attentivement  ces  malades,  en  tâchant  d*ob- 
tenir  pour, eux  le  maximum  de  guérison,  nous  les  soustrayons 
au  charlatanisme  sans  scrupule  qui  les  guette  sans  cesse 
pour  les  exploiter,  et  nous  avons  la  satisfaction  de  les  rendre 
à  la  vie  sociale  que  les  troubles  de  l'ouïe  leur  rendent  souvent 
particulfèrement  pénible. 
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PÉRICHONDRITE  TUBERCULEDSE  DU  LARYNX  • 

ÉPIGLOTTEGTOMIE   PARTIELLE         r 
ÉLIMINATION  SPONTANÉE  DE  SÉQUESTRES  CARTILAGINEUX 

TRACHÉOTOMIE  ' 

Par  le  D' H.  MAS8IBR,  de  Nice. 

En  publiant  Tobservation  qui  suit,  je  veux  montrer  que 
l'iosuffisance  de  nos  moyens  curatifs  dans  la  lutte  contre  les 
manifestations  de  la  troisième  période  de  la  tuberculose 
laryngée  ne  doit  pas  nous  faire  négliger  l'utilisation  de  cer- 
taines méthodes  chirurgicales,  qui,  si  elles  n'ont  pas  le 
pouvoir  d'assurer  la  guérison  du  malade,  nous  offrent  tout 
de  même  la  ressource  d'apporter  un  soulagement  quelque- 
fois durable  aux  phénomènes  si  douloureux  qui  sont  le 
cortège  habituel  des  ulcérations,  des  infiltrations  diffuses  et 
des  përichondrites.  Il  est  *  trop  tard  pour  guérir,  il  n'est 
jamais  trop  tard  pour  donner  au  malade  l'illusion  consolante 
d'une  guérison. 

Observation.  —  M.  P.  R...,  cinquante-cinq  ans,  est  atteint 
depuis  un  an  environ  d'aphonie,  de  dyspnée  légère  et  de  dysphagie 
intermittente  consécutives  à  des  bronchites  à  répétition  et  à  une 
pleurésie. 

Actuellement,  le  i6  février  1906,  le  malade  se  plaint  qu'après 
un  refroidissement  son  expectoration  et  sa  toux  ont  augmenté  et 
que  la  gène  à  la  déglutition  s'est  un  peu  accentuée.  La  dyspnée 
s'est  peu  modifiée.  La  dysphagie  qui  se  manifeste  à  la  moindre 
tentative  de  déglutition  est  surtojut  localisée  à  gauche. 

L'aspect  du  malade  est  caractéristique  :  d'un  teint  jaunâtre, 
fortement  amaigri,  il  a  de  l'insomnie,  des  sueurs  nocturnes,  de  la 
toux  et  de  l'oppression,  et  de  la  fièvre. 

L'auscultation  révèle  une  tuberculose  pulmonaire  étendue  aux 

ox  sommets. 

L'examen  laryngoscopique  me  fait  voir,  outre  la  pâleur  du  voile 

>  palais,  des  ulcérations  végétantes  des  cordes,  de  l'œdème  d'in- 

i.  Travail  communiqué  k  U  Société  française  d^oCo-rhino-laryngoIogie, 

i 1908. 
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filt ration,  peu  prononcé  cependant,  au  niveau  des  aryténoîdes  et 
des  ligaments  aryténo-épigiottiques.  L'épiglotte  est  aussi  infiltrée 
avec,  sur  spn  bord  libre,  une  vaste  ulcération  taillée  à  pic;  sur  la 
face  postérieure  s*étale  aussi  une  autre  ulcération  qui  descend 
jusque  vers  la  commissure  antérieure  des  cordes.  La  palpation 
externe  du  larynx  révèle  un  peu  de  sensibilité  sur  les  faces  laté- 
rales et  postérieures. 

J'institue  pendant  quelques  jours  un  traitement  local  par  des 
pulvérisations  antiseptiques  et  badigeonnage  des  surfaces  ulcérées 
avec  de  Tacide  lactique  en  solution  concentrée.  Les  modifications 
locales  sont  nulles  et  les  phénomènes  subjectifs  persistent  avec  toute 
leur  intensité.  Je  pratique  alors,  après  cocalnisation  forte  de  Tépi- 
glotte,  Tablation  à  la  pince  coupante  de  tout  le  tissu  ulcéré  du  bord 
libre  de  l'épîglotte;  je  fais  faire  des  pulvérisations  antiseptiques  et 
je  pratique  sur  les  bords  avivés  de  la  section  des  badigeonnages 
à  Facide  lactique  pur.  La  dysphagie  s*amende  peu  à  peu  et  le 
malade  recommence  à  s'alimenter  avec  plus  de  facilité.  Les  bords 
de  la  section  épiglottique  paraissent  se  cicatriser  lentement,  mais 
n'offrent  plus  l'aspect  de  l'ulcération  bacillaire.  Pendant  quelques 
semaines  l'amélioration  se  maintient  :  le  malade  peut 'avaler 
et  il  se  plaint  moins.  Cependant,  les  étouffements  ont  augmenté 
et  de  véritables  crises  de  suffocation  apparaissent.  Au  laryn- 
goscope on  voit  que  l'œdème  augmente  et  que  la  glotte  est  rem- 
plie de  mucosités  muco-purulentes  en  abondance.  Une  nuit  le 
malade,  dans  une  crise  de  toux  violente,  avec  suffocation,  sent 
qu'il  expulse  deux  petits  morceaux  d'os,  dont  la  sortie  fut  suivie 
d'une  sédation  presque  immédiate  de  tous  les  phénomènes  anté- 
rieurs. La  respiration  un  peu  plus  libre,  les  crachats  moins  sales, 
la  dysphagie  presque  nulle.  Je  vois  les  deux  morceaux  qui  ont  été 
expulsés,  ce  sont  deux  petits  séquestres  longs  de  i  centimètre  et 
demi  environ  et  épais  de  4  à  5  millimètres.  Le  malade  accusait 
depuis  quelques  jours  une  sensibilité,  une  douleur  même  au  niveau 
de  l'insertion  des  cornes  inférieures  du  thyroïde  sur  le  chaton 
du  cricoîde  et,  d'après  la  symptomatologie,  je  crois  pouvoir  attri- 
buer ces  deux  séquestres  à  la  partie  postérieure  du  cricoîde. 
Depuis  ce  jour  le  malade  éprouve  une  certaine  gène  à  tenir  son 
cou  fortement  penché  en  avant;  il  sent  que  son  larynx  parait 
attiré  en  arrière,  et  c'est  dans  cette  position  que  la  douleur  spon- 
tanée est  la  moins  vive. 

La  suite  cependant  du  processus  morbide  évolua  dans  une 
région  fortement  infectée.  Les  zones  aryténoïdiennes  et  aryténo- 
épiglottiques  continuaient  à  s'infilter  et  l'œdème  prenaitde  telles 


■ 
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proportions  qu'une  nuit  une  crise  d'apnée  se  produisit  avec  une 
teile  intensité  que  je  dus  sans  hésiter  pratiquer  une  trachéotomie 
basse  qui  permit  au  malade  de  respirer  assez  librement. 

La  canule  est  bien  tolérée  et  malgré  un  Jetage  muco-sangui- 
nolent  pendant  quelques  jours,  il  y  a,  avec  une  rapidité  éton- 
nante, amélioration  de  tous  les  phénomènes  subjectifs.  La  dyspnée 
disparait,  la  dysphagie  est  insignifiante  :  le  malade  s'alimente 
un  peu. 

Cependant  les  lésions  pulmonaires  continuent  leur  marche 
destructive,  lente,  très  lente,  puisque,  un  an  après  la  trachéotomie, 
malgré  l'intensité  des  phénomènes  laryngés  et  généraux,  le  malade 
vivait  encore.  Il  mourut  ainsi  soulagé  de  ses  douleurs,  avec  l'espoir 
qu'il  guérirait  peut-être  puisqu'il  ne  souffrait  plus. 

Réflexions.  —  Les  enseignements  à  tirer  de  celte  obser- 
vation se  rapportent  surtout  à  la  thérapeutique  mise  en 
œuvre  contre  des  lésions  de  nature,  de  période  et  d'aspect 
différents. 

D'après  les  nombreux  cas  de  tuberculose  du  larynx  que 
j'ai  eu  à  soigner,  j'ai  pu  me  pénétrer  de  cette  idée  :  que  plus 
on  touche  à  un  larynx,  atteint  de  tuberculose  au  début, 
plus  on  a  de  chances  de  généraliser  l'infection,  de  disséminer 
les  ulcérations,  de  diffuser  l'infiltration.  Cette  opinion  est 
défendue  par  des  spécialistes  de  valeur  qui  font  du  traite- 
ment général,  du  repos,  de  la  suralimentation  raisonnée,  la 
seule  thérapeutique   rationnelle   de   la   bacillose  laryngée. 
Moure  dit  très  judicieusement  que  «  c'est  toujours  au  traite- 
ment général  iqu'il  faut  donner  la  première  place...  J^avoue 
avoir  constaté  des  cas^  de  guérison  de  tuberculose  laryngée 
oedémateuse  sans  qu'il  ait  été  fait  d'autre  traitement  que 
celui  de  l'état  général  »  (in  Maladies  du  larynx,  1904,  p.  4i5). 
Ce  n'est  point  certes  qu'il  faille  nier,  d'une  façon  absolue, 
tction  bienfaisante  des  traitements  locaux,  mais  je  crois 
l'ils  sont  manifestement  insuffisants  et  même  dangereux  si 
s  conditions  de  résistance  des  tissus  du  larynx  ne  sont  pas 
Lcellentes.  Les  statistiques  des  interventionnistes  sont  à  peu 
es  égales  à  celles  des  non-interventionnistes.  Il  faut  savoir 
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choisir  le  moment  utile  ^  la  cure  locale;  ne  pas  faire  de  la 
pince  du  cautère  et  des  topiques  violents  la  base  de  traite- 
ment d'une  affection  qui  peut  puiser  dans  le  relèvement  de 
l'état  général  une  force  suffisante  pour  une  cicatrisation 
spontanée.  C'est  pour  avoir  ainsi  cureté,  coupé,  brûlé  un 
larynx  atteint  seulement  d'infiltration  localisée,  d'ulcérations 
minimes,  qu'on  a  quelquefois  fait  naître  la  dysphàgie  et  la 
dyspnée  que  l'on  aurait  pu  peut-être  éviter.  Ceci,  cependant, 
ne  saurait  s'appliquer  chez  les  sujets  à  ulcérations  étendues, 
à  infiltration  diffuse  chez  lesquels  l'imprégnation  bacillaire 
des  poumons  est  profonde.  Que  risquent-ils  d'une  opération? 
L'infiltration  ne  gagnera  pas  davantage,  l'ulcération  ne  peut 
que  gagner  à  être  supprimée.  C'est  alors  que  l'on  peut,  sans 
grands  inconvénients  pour  la  santé  générale,  faire  l'ablation 
d'un  tissu  qui,  dans  l'état  actuel,  a  peu  de  tendance  k  la 
cicatrisation  spontanée  et  qui  est  la  cause  des  douleurs. 

La  suppression  de  cette  zone  ulcérée  peut  s'accompagner 
d'une  sédation  des  phénomènes  sensitifs  et  nous  la  prati- 
querons dans  le  seul  but  d'éviter  au  malade  les  souffrances 
terribles  qu'il  endure  parce  que  nous  savons  que  notre  inter- 
vention n'aura  pas  de  but  curatif  étant  donnés  la  gravité  et 
le  pronostic  de  TafTection. 

L'ablation  à  la  pince  du  tissu  d'ulcération  qui  siège  sur  le 
bord  libre  de  l'épiglotte,  en  même  temps  qu'elle  atténue  la 
dysphàgie,  peut  permettre  une  intervention  plus  directe  dans 
l'intérieur  du  larynx.  Cette  question  de  l'épiglottectomie, 
dont  l'emploi  semble  se  généraliser,  et  été  remarquablement 
décrite  dans  un  travail  récent  par  Jorgen  MôUer,  de  Copen- 
hague ((( L'amputation  de  l'épiglotte,»  in  Rev.  hebdom,  de 
Moare,  i8  avril  1908).  Si  Ton  se  reporte  aux  conclusions 
de  notre  éminent  confrère  danois,  on  verra  que  les  indica- 
tions opératoires  pour  l'épiglottectomie  sont  :  i*  lésion  tuber- 
culeuse localisée  à  la  partie  libre  de  l'épiglotte  seulement, 
pourvu  que  l'état  général  du  malade  soit  tel  qu'il  puisse  sup- 
porter cette  intervention;  3**  dysphàgie  liée  à  une  affection 
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de  répiglotte  quelles  que  soient  les  conditions  du  larynx  et 
des  poumons;  3*  affection  tuberculeuse  grave  de  l'épiglotte 
sur  un  larynx  tuberculeux,  à  condition  que  Fétat  des  poumons 
permette  d*espérer  une  guérison  ou  une  amélioration  de 
rétat  général.  L'intervention  que  j'ai  fait  subir  à  mon 
malade  était  nécessitée  par  une  dysphagie  d'origine  épiglot-  " /^ 
tique  sur  un  larynx  mauvais  et  un  état  général  défectueux. 
Je  n'ai  eu  autre  but  que  de  calmer  les  douleurs  à  la  déglu- 
tition, sans  espérer  de  guérison  de  l'affection  locale  ou  de 
relèvement  de  l'état  général.  L'étendue  des  lésions  glottiques 
et  sous-glottiques  ne  me  permettait  pas  d'espérer  un  résultat 
quelconque  par  un  traitement  endo-laryngien. 

Des  séquestres  éliminés  spontanément,  je  ne  dirai  presque 
rien  sinon  qu'ils  ont  produit  quelques  modifications  dans  la 
topographie  du  larynx  par  l'affaissement  postérieur  du  thy- 
roïde sur  le  cricoïde,  l'axe  de  la  glotte  s'est  trouvé  un  peu 
modifié  et  l'ouverture,  sans  doute,  des  foyers  par  où  s'est 
faite  l'élimination  des  séquestres  a  généralisé  l'infection  et  n'a 
pas  empêché  la  marche  progressive  de  l'œdème  d'infiltration, 
qui  a  nécessité  à  un  certain  moment  la  trachéotomie.  Cette 
trachéotomie,  faite  d'urgence  en  présence   de  phénomènes 

« 

asphyxiques  graves,  a  procuré  au  malade  non  seulement  un 
soulagement  considérable  de  sa  dyspnée  et  de  sa  dysphagie, 
mais  lui  a  encore  permis  de  vivre  de  longs  mois  d'une  façon 
très  supportable.  Ici  se  pose  la  question  de  savoir  s'il  n'eût 
pas  mieux  valu  pratiquer  cette  trachéotomie  plus  tôt,  sans 
attendre  Téclosion  de  ces  phénomènes  d'étouffement  si 
angoissants. 

La  trachéotomie,  qui  a  été  préconisée  par  de  nombreux 
laryngologistes  comme  méthode  thérapeutique  afin  de  mettre 
le  larynx  au  repos  en  favorisant  ainsi  la  cicatrisation  spon- 
tanée, ne  saurait  être  employée  que  dans  le  cas  d'urgence 
absolue  pour  parer  aux  phénomènes  asphyxiques  si  fréquents 
dans  la  période  des  œdèmes.  Si  chez  notre  malade  l'amé- 
lioration a  été  exceptionnelle,  il  ne  faut  pas  exciper  de  ce 
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cas  particulier  pour  vouloir  en  généraliser  Tapplicatioii  et 
l'ériger  en  principe  de  traitement  précoce  de  la  tuberculose 
laryngée.  Peut-être  lorsque,  au  début  des  phénomènes  de  la 
troisième  période  de  la  tuberculose  laryngée,  l'infiltration 
a  une  tendance  à  s'étendre,  on  aurait  le  droit,  dans  un  but  de 
simple  humanité,  de  prévenir  les  angoisses  d'une  asphyxie 
toujours  menaçante  en  pratiquant  une  opération  qui  n'allon- 
gera pas  ou  n'abrégera  pas  beaucoup  la  vie  du  malade,  déjà 
condamné  par  un  pronostic  inexorable. 

Le  traitement  de  4a  tuberculose  laryngée  doit  être  éclec- 
tique et  ne  saurait  être  conduit  d'après  des  lois  uniformes.  A 
telle  manifestation,  à  telle  période  convient  un  traitement 
d'expectation  de  thérapeutique  locale  et  prudente  employé 
avec  ménagement  et  douceur,  avec  tous  les  moyens  mis  en 
œuvre  pour  le  relèvement  de  l'état  général;  à  telle  autre 
période,  à  tels  autres  symptômes,  nous  réserverons  des 
méthodes  plus  actives,  plus  violentes,  plus  chirurgicales, 
mais  en  n'oubliant  pas  que  l'état  du  larynx  6era  subordonné 
aux  conditions  d'état  général. 


!•      • 


CONGRÈS  DE  L'UNION  DES  LARYNGOLOGISTES 

DU    SUD    DE    l'aLLEMAGNE 


'  Compte  rendu  par  F.  Blumenfeld,  de  Wiesbaden, 

■ 

E.  Brunning.  —  Principe  de  réclairage  des  tubes  endo- 
scopiques. 

M.  KoRNER.  —  Analogies  dans  la  marche  clinique  des 
paralysies  de  Poculo-moteur  et  du  récurrent. 

Un  abcès  cérébral  otogène  développé  dans  le  lobe  temporal 
produit  souvent  la  paralysie.de  roculo-moteur  avec  ptôse  ou 
mydriase.  Knapp  a  montré  quMl  en  était  de  même  pour  les 
tumeurs  du  lobe  temporal.  11  s'agit  bien  là  comme  dans  la 
paralysie  du  récurrent,  d*une  paralysie  du  tronc  du  nerf  et  non 
d*une  lésion  centrale.  (Travail  paru  dans  la  Zeits,/.  OhrenkeUk.) 
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H.  TosBii.  —  M.  Koroer  temble  m  ranger  k  !■  IhéoTie  d'Ediager,  mai» 
d'aprt»  mol  1m  fiib  ne  >'j  rapportent  paa.  Il  hudrait  fkire  la  preuve  que 
les  diltUleun  du  larynx  entrent  en  Jeu  dan)  la  Teaplration  ordinaire 
oomme  dam  l'inqilralion  profonde. 

H.  GoRis.  —  Cnre  rsdlc&le  d'un  Mrcoma  de  !&  oloiflon 
du  nés. 

n  l'aglt  d'une  dame  de  vingt-quatre  ans  présentant  des  épistaxis 
rebelles  dues  à  une  tumeur  siégeant  au  niveau  du  tubercule  de 
la  cloison  et  qui  saignait  au  moindre  contact.  Ablation  per  vUu 
nalaralet.  L'examen  nécessitant  une  deuxième  Intervention,  on 
enleva  la  tumeur  avec  un  pourtour  d'un  centimètre  de  cartilage 
sain.  Et  la  perforation  obligatoire  fut  comblée  avec  un  lambeau 
de  muqueuse. 

U.  GoTOT.  —  Lnpns  du  nas  et  du  linui. 

Il  s'agit  d'une  cuisinière  de  vingt-cinq  ans,  enceinte  de  dnq  mois, 
sans  antécédents  bacillaires.  Elle  est  fatiguée  depuis  le  début  de 
sa  grossesse.  Depuis  trois  mois  elle  a  remarqué  qu'elle  était 
gênée  pour  respirer  du  câté  gauche;  aucune  douleur,  quelques 
sécrétions  Jaunâtres.  A  l'examen  rhinologique  on  constate  une 
tumeur  mùrlforme,  rouge,  recouverte  de  sécrétions  épaisses  et 
jaunâtres,  et  saignant  au  moindre  contact.  Grosse  comme  une 
amande,  elle  semblait  Issue  du  cornet  moyen.  Le  sinus  maxillaire 
élait  clair;  cependant  une  ponction  exploratrice  fut  bite,  et  bien 
qu'elle  ne  ramenât  ni  pus  ni  sécrétion,  elle  permit  de  constater 
qu'une  toute  petite  partie  de  liquide  pouvait  seulement  Être 
injecté.  Ce  qui  démontrait  qu'une  grande  partie  de  la  cavité 
^u^enne  était  envahie.  Cela  fut  conSrmé  par  un  salpingoscope 
introduit  par  une  ouverture  pratiquée  dans  te  méat  Inférieur. 
Cure  radicale.  Résection  de  la  cloison  sinuso-nasale  et  du  cornet 
moyen.  Suites  normales.  Au  septième  mois  naissance  d'un  enfant, 
mort  au  bout  de  quelques  jours.  La  mère  mourut  deux  Jours 
après  de  tuberculose  miliaire  algue.  L'autopsie  ne  fut  pas  faite. 

M.  KiLLUa  a  vu  louvent  des  tumeurs  tuberculeuse)  naMlea,  tacilement 
lirp^à  la  curette  et  guériisinl  parToii  complètement.  Il  eit  manlfeite 
M  dans  ce  cas  on  est  en  prétence  d'une  forme  hypertrophique  du  lupus. 

M.  HtHASSB.  —  Pathologie  et  thérapeutique  des  tumenri 

ilignet  des  cavités  accessoires  de  la  face. 

l'auteur  rapporte  le  cas  d'une  femme  de  quarante-huit  ans. 
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souffrant  depuis  très  longtemps  de  céphalée  et  d'obstruction 
nasale  droite.  Elle  a  remarqué  une  tuméfaction  à  l'angle  interne 
de  l'œil  droit.  Cette  tumeur  élastique  est  perceptible  sous  la 
paupière  supérieure  et  sous  l'arcade  sourcilière  droite  dont  l'os 
semble  creusé  d'une  encoche  à  bords  vifs.  Dans  la  narine  droite 
pend  une  grosse  tumeur  rénitente  représentant  manifestement 
le  cornet  moyen.  Ponctionnée,  cette  tumeur  laisse  écouler  une 
bouillie  blanc  de  neige  dans  laquelle  le  microscope  décèle  des 
lamelles  épidermiques  et  quelques  cristaux  de  cholestérine.  Le 
cornet  moyen  est  alors  totalement  enlevé  aux  ciseaux.  La  tumeur 
formait  un  sac  aux  parois  très  épaisses.  Quelques  jours  après 
cette  intervention  l'auteur  pratique  une  large  ouverture  du  sinus 
frontal.  Il  contenait  d'énormes  masses  qui  avaient  usé  la  paroi 
osseuse  antérieure  et  inférieure.  Les  suites  furent  normales  ;  pas 
de  récidive  un  an  et  demi  après  l'opération.  Il  s'agissait  d'un 
sarcome  fuso-cellulaire. 

M.  Meyer.  —  Un  cas  d'affection  leucémique  da  larynx. 

Il  s'agit  d'un  peintre  de  quarante-neuf  ans,  atteint  de  toux  avec 
dyspnée  depuis  trois  mois.  L'examen  laryngoscopique  permit  de 
constater  au-dessous  des  cordes  vocales  une  tumeur  symétrique 
gris  rosé  laissant  à  peine  un  espace  de  deux  à  trois  millimètres; 
les  ganglions  du  cou  étaient  engorgés.  Diagnostic  de  leucémie. 
Trachéotomie.  Bronchopneumonie  et  mort.  L'examen  histologique 
confirma  le  diagnostic  clinique. 


M.  Kandbr.  —  Tumeur  cérébrale  avec  issue  de  liquide 
cérébro-rachidien  par  le  nez. 

Une  femme  de  soixante  ans  présentait  depuis  dix  ans  des  troubles 
de  l'équilibre  et  depuis  trois  à  quatre  ans  des  vertiges,  des  douleurs 
de  tète  et  une  diminution  considérable  de  l'ouïe.  A  son  entrée 
à  l'hôpital  on  notait  les  symptômes  suivants  :  réflexe  patellaire 
exagéré;  sensibilité  normale;  hémiatrophie  droite  de  la  langue. 
Paralysie  du  trijumeau.  Quelque  temps  après,  la  marche  devint 
impossible  et  apparurent  une  paralysie  faciale,  une  anesthésie 
complète,  même  de  la  cornée,  une  atrophie  complète  de  la 
langue.  Huit  mois  après,  apparut  un  symptôme  nouveau  :  l'écou- 
lement par  le  nez  de  liquide  cérébro-spinal,  environ  5o  à  60  centi- 
mètres cubes  par  jour.  Du  bleu  de  méthylène  injecté  par  ponction 
lombaire  ne  colorait  pas,  toutefois,  le  liquide  sortant  par  le  nez. 
Après  la  deuxième  ponction  lombaire,  on  put  constater  de  la 
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lymphocytose;  à  la  troisième,  écoulement  d'un  liquide  jaune 
ambré  contenant  des  cristaux  d'oxalate  de  chaux.  Mort  dix  mois 
iprès.  L'autopde  démontra  qu'il  s'agissait  d'une  tumeur  de 
l'acoustique  ajant  perforé  le  sphénoïde  et  la  base  du  crAne  et 
comprimé  le  facial,  l'acoustique  et  le  trijumeau.  Le  microscope 
montra  que  c'était  un  gUosarcome. 

U.  Naseb.  —  Tnmeor  du  naso-pharynx. 

Ëtude  statistique  rapportant  sept  cas  de  tuberculomes,  trois  cas 
de  fibromes  naso- pharyngiens  opérés  et  guéris  et  un  cas  de 
nrcome  à  aspect  pseudoleucémique  chez  une  femme  de  soixante- 
dix-huit  ans. 

H.  ScHAFFBB.  —  Chaise  d'examsns  et  d'opérations  pour 

ipécialiites. 

y.  Jdkasz.  —  Remsrqasble  snomAlie  du  csTum. 

L'auteur  décrit  un  repli  en  forme  de  rideau  partant  d'un 
bourrelet  tubaire  passant  au-dessus  des  choanes  et  se  soudant  à 
l'tutre  bourrelet  tubaire.  La  muqueuse  parait  normale  et  l'on 
ne  voit  aucune  dcatrice. 

H.  Uiira.  —  J'ai  vu  quelqueroli  de«  bridea  partant  dea  bourre}eti 
tubaire*  et  alUnt  ver»  la  voâts  ou  la  paroi  poitirieure  du'  cavum.  Une 
autre  fo)«  j'ai  vu  une  bande  omuie  de  i  mlllimètrea  allant  des  bords 
tupérieura  de  la  cloison  â  la  partie  poalérieure  du  nato-pbaryni. 

U.  Kiixtu.  —  De  lemblablet  mairormations  congénitales  sont  un  rette 
tlavlque  de  ce  qu«  l'oii  trouve  chei  certain*  mammirèreB. 

M.  Philip. 


BIBLIOGRAPHIE 

lUtricissements  du  larynx  et  âe  la  trachée  consécu- 
tifi  BU  tubage  et  à  U  trachéotomie,  par  UM.  R*bot,  Sah- 
GNON  et  Bareatieb,  de  Lyon. 

Tous  ceux  qu'intéressent  les  questions  relatives  aux  rétré- 
cissements des  voies  aériennes  intérieures  après  le  tubage  et 
trachéotomie  tiendrotit  à  honneur  de  posséder  le  livre  dans 
quel  MM.  Sargnon  et  Barlatier  ont  édicté  les  règles,  les 
dications  et  les  résultats  de  la  laryngostomie.    ■ 
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Chacun  sait  que  ces  auteurs  se  sont  faits  les  apôtres  con- 
vaincus d'une  nouvelle  méthode  chirurgicale  qui  tend  de 
plus  en  plus  à  entrer  dans  la  pratique.  Et,  de  fait,  si  l'on  se 
rapporte  aux  observations  qu'ils  publient,  on  ne  peut  être 
que  tenté  d'imiter  leur  exemple  et  d'appeler  à  grands  cris 
l'occasion  propice  à  l'opération  qu'ils  préconisent. 

Le  livre  comprend  330  pages  bien  remplies,  bourrées  de 
documents. 

Les  auteurs  étudient  d'abord  les  causes  des  rétrécissements 
laryngOrtrachéaux  et  les  trouvent  dans  la  gravité  de  l'infec- 
tion qui  fait  naître  l'ulcération  au  point  où  séjourne  la  canule 
et  surtout  le  tube.  Le  tubage  provoque  une  sténose  cicatri- 
cielle dans  1  0/0  des  cas  où  il  a  été  appliqué,  ce  qui  ne  veut 
pas  dire  qu'il  faille  condamner  ce  mode  de  traitement,  dont 
l'emploi  est  éminemment  moins  grave  que  celui  de  la  tra- 
chéotomie. 

MM.  Sargnon  et  Barlatier  passent  ensuite  en  revue  les 
lésions  constatées  chez  le  canulard  et  chez  le  tubard. 

Chez  le  premier  il  existe  «  comme  cause  constante  de  gêne 
respiratoire,  l'obliquité  de  l'éperon  trachéal  sus-canulaire 
'antérieur,  l'angle  ouvert  en  arrière  formé  par  l'axe  trachéo- 
laryngien,  l'ankylose  et  le  non-fonctionnement  du  larynx, 
l'hypertrophie  des  cordes  ». 

•  Chez  le  tubard-canulard,  outre  les  lésions  précédentes,  on 
note  surtout  la  sténose  cicatricielle  à  siège  ou  à  prédominance 
cricoïdienne.  C'est  la  marque  de  l'ulcération  grave  du  décu- 
bitus occasionnée  par  le  tubage. 

Pour  obtenir  un  diagnostic  précis  du  siège,  des  dimensions 
de  la  forme  et  de  la  nature  du  rétrécissement,  il  est  utile  de 
mettre  à  profit  toutes  les  ressources  de  l'arsenal  moderne, 
d'employer  tour  à  tour  le  miroir  laryngien,  la  laryngo-tra- 
chéoscopie  supérieure,  l'exploration  aux  bougies,  la  tra- 
chéoscopie  directe  rétrograde  sous-glottique.  Ces  données 
sont  utiles  pour  indiquer  d'emblée  quelle  est  la  meilleure 
méthode  à  employer  dans  chaque  cas. 

Le  traitement  prophylactique  des  sténoses  consiste  surtout 
à  ne  pas  prolonger  la  durée  de  l'intubation.  Quand  celle-ci 
doit  être  maintenue  un  certain  temps,  il  y  a  lieu  de  lui  pré- 
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férer  une  trachéotomie  secondaire  basse,  bien  moins  dange- 
reuse pour  l'existence  du  malade. 

Dans  le  cas  où  le  décanulement  tarde  à  se  produire,  les 
auteurs  conseillent  de  pratiquer  d'une  façon  précoce  la  dila- 
tation caoutchoutée  qui  préviendra  la  sténose. 

Les  sténoses  larges  non  cicatricielles  et  les  sténoses  fonc- 
tionnelles seront  traitées  par  les  canules  fenêtrées,  les  canules 
décroissantes,  et  les  cas  plus  rebelles,  par  l'intubation  avec 
maintien  de  la  canule  ou  surveillance  médicale  attentive  si 
on  l'enlève.  A  l'intubation,  les  auteurs  préfèrent  cependant 
la  dilatation  caoutchoutée,  «  plus  douce  et  qui  permet  tou- 
jours le  maintien  de  la  canule  o. 

Ils  réservent  les  interventions  sanglantes  externes  aux  cas 
graves,  surtout  aux  sténoses  cicatricielles  non  dilatables, 
aux  soudures  et  aux  autres  sténoses  ayant  résisté  à  la  dilata- 
tion interne. 

Avec  Moure,  Schmiegelow  et  Navratil,  ils  conseillent  la 
trachéotomie  basse  pour  pallier  aux  inconvénients  .d'une 
trachéotomie  trop  haute,  mais  seulement  après  échec  de  la 
dilatation  caoutchoutée.  La  laryngo- fissure  leur  parait  in- 
suffisante, la  trachéo-laryngectomie  inutile. 

Dans  tous  les  cas  graves,  et  principalement  dans  les  sténo- 
ses cicatricielles  serrées,  les  soudures  étendues,  comme  on 
en  observe  chez  les  tubards-canulards,  Sargnon  et  Barlatier 
pratiquent  et  conseillent  d'emblée  la  laryngostomie. 

Cette  méthode,  appliquée  bien  à  froid,  par  des  opérateurs 
patients,  surtout  dans  les  soins  post-opératoires,  leur  a  tou- 
jours très  bien  réussi,  même  dans  des  cas  en  apparence 
désespérés. 

La  laryngostomie  est  décrite  avec  soin  dans  ses  quatre 
temps  successifs  :  laryngostomie  proprement  dite,  dilatation 
et  pansements,  autoplastie,  surveillance  et  maintien  d'un 
o  iflce  trachéal  de  sûreté. 

L'ouvrage  se  termine  par  l'exposé  in  extenso  des  observa- 
ti  ^ns  personnelles  des  auteurs  et  par  celles  qui  ont  été  publiées 
d  ms  la  science  et  par  un  grand  tableau  synoptique  où  sont 
r;  Dportés  les  cas  traités  : 

L®  Par  des  méthodes  de  dilatation  interne  sans  interven- 
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tion  sanglante  (intubation  prolongée  ou  intubation  après 
trachéotomie  secondaire,  canules  dilatatrices,  bougies,  son- 
des en  gomme,  béniqués,  cathéters  métalliques  ou  en  ébo- 
nlte) ; 

20  Par  les  méthodes  sanglantes  par  voie  interne  suivies 
ou  non  de  dilatation; 

3®  Par  les  méthodes  sanglantes  par  voie  externe  avec  ou 
sans  dilatation  consécutive,  avec  ou  sans  plastique; 

40  Par  des  procédés  simples; 

50  Enfin,  les  auteurs  font,  en  dernier  lieu,  la  nomencla- 
ture des  observations  inédites.  (Paris,  Maloine,  édit.,  1908.) 

D'  Brindel. 
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Le  labyrinthe  de  l'oreille  organe;  du  sens  mathéma- 
tique de  l'espace  et  du  temps  /7>a«  Ohrlabyrinth  ais  Organ 
des  maihemaiischen  Sinnejûr  Raume  und  ZeitJ,  par  E.  yon  Gton. 

A  ses  ouvrages  déjà  nombreux,  tant  français  qu'allemands, 
E.  de  Cyon  vient  d'ajouter  un  travail  en  tous  points  admi- 
rable :  «  Le  labyrinthe  de  Toreille,  organe  mathématique  de 
l'espace  et  du  temps.  » 

Ce  volume,  qui  ne  compte  pas  moins  de  400  pages,  soi- 
gneusement édité  chez  Springer,  de  Berlin  (1908),  en  plus 
du  portrait  de  l'auteur,  contient  de  nombreuses  figures  et 
plusieurs  tableaux. 

L'auteur  dédie  son  travail  à  Flourens,  Weber  et  Karl 
Vierordt,  qui  furent  les  premiers  à  résoudre  le  problème  si 
complexe  de  l'espace  et  du  temps,  et  dans  sa  préface  il  rend 
honmiage  à  tous  ceux  qui  ont  traité  déjà  cette  question  et 
dont  il  a  mis  à  profit  l'expérience. 

L'ouvrage  est  divisé  en  sept  chapitres. 

Les  cinq  premiers  sont  à  peu  près  exclusivement  consa- 
crés à  l'exposé  des  notions  que  nous  possédons  du  sens  de 
l'espace  depuis  Platon  et  Aristote  jusqu'à  nos  jours.  On  y 
trouve  successivement  décrites  les  expériences  de  Flourens, 
reprises  par  l'auteur;  les  théories  de  Goltz  Mach  et  de  Pur- 
kinje  sur  les  vertiges;  les  recherches  d'Yves  Delage;  la 
théorie  du  tonus  labyrinthique  d'Ewald;  les  expériences 
originales  de  Rawitz  sur  les  souris  dansantes  japonaises,  etc. 
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L'analyse  de  cette  partie  de  l'ouvrage  ne  traduirait  que 
bien  imparfaitement  les  idées  de  l'auteur;  aussi  renvoyons- 
nous  le  lecteur  à  l'ouvrage  original. 

Le  sixième  chapitre  est  entièrement  consacré  à  la  cons- 
truction synthétique  de  la  géométrie  d'Euclide,  qui  repose 
tout  entière  sur  les  fonctions  statiques  des  canaux  semi- 
circulaires,  démontrant  ainsi  que  le  sens  de  l'espace  est  bien 
on  sens  géométrique. 

Le  dernier  chapitre,  enfin,  sert  à  démontrer  que  le  laby- 
rinthe de  Toreille  est  le  siège  de  deux  sens  aussi  importants 
que  délicats  ;  aux  trois  directions  des  canaux  semi-circulaires 
appartient  le  sens  géométrique;  au  tonus  labyrinthique  ap- 
partient le  sens  arithmétique,  et  c'est  par  une  heureuse  com- 
binaison de  ces  deux  sens  que  nous  arrivons  à  la  notion  du 
sens  mathématique  de  l'espace  et  du  temps. 

Telles  sont,  bien  brièvement  exposées,  les  principales  idées 
de  ce  livre  admirable,  qui  cherche  à  résoudre,  en  s' appuyant 
sur  des  données  physiologiques  précises,  les  problèmes  les 
plus  complexes  de  Totologie.  D'  Pietri. 
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REVUE  GÉNÉRALE  ET  ANALYSES 


NEZ     ET     PHARYNX    NASAL 

De  la  syphilis  nasale,  par  M.  Lb  Batut,  médecin-major  à  Bor- 
deaui. 

C'est  un  article  dans  lequel  toutes  les  manifestations  de  la 
syphilis,  depuis  le  chancre  jusqu'à  la  gomme,  sont  étudiées 
avec  assez  de  détail. 

L'article  est  suivi  de  la  relation  de  treize  observations  per- 
sonnelles. (Journ.  des  mal,  cutan,  et  syphiliL,  mars  1908.) 

D'  P.  Magne. 

Syperplasie  de  Tamygdale  pharyngée,  c.  Hauselmann,  de 

Bi  nne. 

L'hyperplasîe  de  l'amygdale  pharyngée  se  présente  plutôt 
aj  -es  la  troisième  année.  L'auteur  en  décrit  un  cas  à  l'âge  de 
si    mois  afin  d'attirer  l'attention  des  médecins  sur  les  trou- 
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blés  que  de  si  jeunes  malades  peuvent  présenter  et  leur  éviter 
des  diagnostics  erronés  ou  tardifs.  (Monais.  /.  Ohrenhei1k.t 
1908,  no  2.)  D'  Léon  Egger. 

GAVITlSs    ACCESSOIRES 

Une  nouvelle  pince  nasale  pour  l'agrandissement  de 
rouvertnre  du  sinns  maxillaire  dans  le  méat  moyen»  parle 

D'  Sbtffarth,  de  Hanovre. 

C'est  une  pince  coupante,  articulée  dans  le  genre  de  celle 
de  Grûnwald,  mais  qui  présente  cette  particularité  :  tandis 
que  toutes  les  pinces  connues  coupent  de  la  surface  à  la  pro- 
fondeur, celle-ci  coupe  de  la  prof ondeur  vers  l'extérieur.  La 
cuiller  mobile  est  articulée  tout  à  fait  à  l'extrémité  et  coupe 
vers  le  manche  de  l'instrument. 

Le  corps  de  la  pince  est  assez  fin  pour  passer  dans  le  méat 
moyen  et  un  peu  curviligne,  afin  de  s'adapter  à  la  paroi. 
(Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1908,  n®  4.)  D'  Léon  Egger. 


LARYNX    ET    TRACHEE 

« 

Quelques  mots  sur  les  difflcnltés  de  l'ezamen  laryngo- 
scopiqae*âans  l'hyperesthôsie  du  pharynx,  par  ]e  privatdoœnt 

D'  L.  RÉTHi,  de  Vienne. 

Laissant  les  petits  procédés  de  suggestion  qui  souvent 
réussissent,  l'auteur  a  employé  dans  les  cas  rebelles  le  pro- 
cédé de  Fournie,  qui  lui  a  donné  de  nombreux  succès. 

Mais,  un  jour,  ayant  échoué  malgré  une  cocaînisation  abon- 
dante, il  appliqua  un  tampon  de  cocaïne  sur  le  pied  du  pilier 
antérieur  et  put,  cinq  minutes  après,  cocaîniser  le  laiynx. 
(Monats,  /.  Ohrenheilk.,  1908,  n©  4.)  D'  Léon  Egger. 


OREILLES 

Valeur  de  la  bactériologie  en  otologie  (The  valoe  of  baeterio- 

logical  investigations  in  otology,  with  spécial  référence  to  blood  caltaret),  par 
le  EK  LiBMAK,  de  New- York. 

Les  microbes  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  sont  le 
pneumocoque  et  le  streptocoque.  Le  premier  ne  s'est  trouvé 
jamais,  jusqu'à  présent,  dans  les  thromboses  du  sinu& 
Si  on  décèle  du  méningocoque,  il  faut  se  méfier  de  la  possi'  - 
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lité  d'une  méningite  cérébro-spinale.  L'auteur,  dans  55  cas, 
a  fait  75  cultures  du  sang.  22  fois,  il  a  eu  des  résultats  posi- 
tifs. Sur  ces  22  cas,  il  y  a  eu  16  morts  et  6  guérisons.  Sur 
26  cas  de  thrombose  du  sinus,  les  cultures  du  sang  donnèrent 
17  cas  négatifs  (9  morts)  et  9  cas  positifs  (3  morts).  Tous 
les  cas  positifs  contenaient  le  streptocoque.  (Archiv.  of  otoL, 
fév.  1908.)  D'  Kaufmann. 

La  suture  immédiate  totale  doit-elle,  anjoord'hui,  être 
la  règle  on  bien  l'exception  après  les  opérations  sur  l'apo- 
physe mmstolde?  par  M.  J.  Toubbrt. 

L'auteur  répond  à  cette  question  par  l'affirmative  pour  la 
régler  non  seulement  après  l'évidement,  mais  encore  après  la 
trépanation  simple. 

n  rapporte  quatre  cas  favorables  à  cette  façon  de  faire, 
qu'il  a  adoptée  définitivement  après  en  avoir  été  l'adversaire 
pendant  plus  de  sept  ans.  (Archiv.  intern.  de  laryngoL,  u9  3, 
1908.)  D'  P.  Aka. 

Mastoïdite  primitive  avec  broits  d'oreilles  objectifs,  par 

If.  S.  Mac  Gueii  Smith,  de  Philadelphie. 

Une  jeune  femme  de  dix-sept  ans  se  plaint  de  douleurs 
dans  les  deux  oreilles  et  de  l'apophyse.  Objectivenient»  le 
tympan  est  normal,  et  seule  une  pression  vive  sur  l'apophyse 
donne  naissance,  à  la  douleur.  Cette  douleur  augmente  rapi- 
dement en  quinze  jours,  surtout  du  côté  gauche,  et  il  se  pro- 
duit une  ascension  thermique. 

Trépanation  de  l'apophyse  gauche  remplie  de  fongosités, 
puis  de  la  droite,  présentant  le  même  aspect.  La  malade  gué- 
rit, mais  il  se  produisit  un  fait  curieux. 

Dès  le  début,  elle  éprouvait  im  certain  bruit  dans  les  deux 
oreilles,  mais  ne  s'en  plaignit  qu'après  la  seconde  interven- 
tion. Le  bruit  était  entendu  non  seulement  par  la  malade, 
n  Is  par  toute  personne  placée  à  15  centimètres  environ  de 
r  e  ou  l'autre  oreille,  n  fallait  pour  cela  que  la  malade  eût 
h    «ouche  ouverte. 

e  bruit  ressemblait  à  un  tic-tac  de  montre,  était  ou  non 
8^    "ïlirone  avec  le  pouls  et  rendait  un  son  métallique  net. 
'luteur  donne  comme  explication  plausible  de  ce  phé- 
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nomène  que  ce  sont  des  contractions  musculaires  spasmodi- 
ques  dans  le  voisinage  des  trompes,  probablement  dans  les 
fibres  supérieures  du  constricteur  supérieur  du  pharynx. 

En  somme,  il  n'existe  pas  encore  d'explication  indiscutable. 
(Archio.  iniern.^e  largngoL,  n^  2,1908.)  ,        D'  P.  Aka. 

Voies  aocnstiques,  par  le  D'  Marckand. 
Étude  anatomique  pure  des  voies  acoustiques.  (Bulletin 
de  laryngoL,  oioL  et  rhinol.y  !«'  avril  1908.) 

D'  P.  Magne. 

lies  coups  de  feu  de  roreille,  par  le  D'  Wicart. 

Premiers  soins.  —  Ne  pas  nuire  au  malade  par  des  manœu- 
vres intempestives  et  noter  avec  soin  tous  les  indices  qui 
peuvent  dans  la  suite  éclairer  le  diagnostic  du  siège. 

Opportunité  et  technique  de  r intervention.  —  Les  moyens 
d'investigation  actuels,  radiographie,  explorateurs  électri- 
ques sont  insuffisants  et  doivent  être  complétés  par  l'examen 
otoscopique. 

L'intervention  est  urgente,  nécessitée  par  la  perte  possible 
de  l'audition,  par  les  complications  septiques,  par  la  paralysie 
faciale. 

La  meilleure  voie  à  suivre  est  la  voie  rétro-auiiculaire,  qui 
permet  d'aborder  le  mur  de  la  logette  et  la  caisse  ou  de  pra- 
tiquer l'évidement  pétro-mastoïdien.  (Le  Méd.  Prcd.^  8  avril 
1908.)  D'  P.  Magne, 

Deux  cas  d'abcès  otogène  du  lobe  temporal  ganche,  par 

le  D'  T.,  vo.N  BoLEWsKi,  otologiste  à  Posen. 

La  première  observation  concerne  un  cas  d'encéphalite 
diffuse  otogène,  au  cours  de  laquelle,  loin  de  la  surface  céré- 
brale, s'est  produit  un  foyer  nécrotique  qui  devint  le  noyau 
d'un  abcès.  La  couche  de  substance  cérébrale  séparant  le 
tegmen  carié  de  la  cavité  de  l'abcès,  ne  paraissait  pas  ramolli 
au  moment  de  l'opération,  mais  un  peu  œdématîée,  de  sorte 
qu'au  début  du  traitement,  le  foyer  cérébral  était  séparé  du 
foyer  otique  par  une  couche  cérébrale  relativement  saine. 

L'abcès,  une  fois  ouvert,  s'est  étendu  peu  à  peu  par 
nécrose  de  ses  parois.  Le  processus  encéphalitique  envahit 
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gradueUement  la  plus  grande  partie  de  la  substance  blanche 
da  cerveau  et  une  partie  des  noyaux  gris.  La  paralysie  des 
membres  du  côté  droit,  survenue  peu  avant  la  mort,  s'ex- 
IJliqne  bien  par  la  participation  de  la  partie  postérieure  de  la 
capsulé  interne;  l'aphasie  terminale  trouve  également  son 
explication. 

Le  deuxième  cas,  qui  s'annonçait  comme  aussi  grave,  s'est 
terminé  heureusement  après  des  alternatives  d'améliorations 
et  d'aggravations  très  inquiétantes. 

A  signaler  :  au  moment  où  commençait  l'anesthésle  pro- 
fonde, dilatation  pupiUaire  très  forte  à  gauche  (côté  malade), 
myosis  à  droite. 

L'auteur  incrimine  l'hyperémie  cérébrale  chloroformique 
comprimant  le  tronc  de  Toculomoteur. 

Le  sinus  latéral  fut  trouvé  sain  au  cours  de  l'opération  et 
protégé  du  mieux  que  l'on  put  dé  tout  contact  avec  le  pus 
de  l'abcès  cérébral. 

Après  l'opération,  le  malade  présenta  pendant  plusieurs 
semaines  des  phénomènes  de  surdité  psychique,  d'aphasie 
amnésique  et  de  paraphasie.  L'amnésie  persista  assez  long- 
temps. (Monais.  /.  Ohrenheilk.,  1908,  n^  1.) 

D'  Léon  EoGER. 


lU/ 


!  .;i 


VARIA 

De  la  valeur  de  l'ejuimen  leucocytaire  dans  le  diagnos- 
tic d'une  inflammation  Siguft  (The  value  of  the  leucocyte  count  in 
tke  dîagnoiis  of  acfKle  infiammatory  disease),  par  le  D'  F.  Sondbbk,  de 
New-York. 

L'accroissement  du  nombre  relatif  des  polynucléaires  est 
un  indice  de  la  somme  totale  des  toxines  absorbées;  l'accrois- 
sement du  nombre  total  des  leucoc3rtes  indique  la  résistance 
du  corps  à  cet  envahissement.  Conséquemment,  le  pourcen- 
tage seul  des  polynucléaires,  ou  le  nombre  total  des  leu- 
(  (cytes  seul  ne  vaut  pas  la  relation  de  ces  deux  nombres. 

<  ar  la  disproportion  relative  des  polynucléaires  par  rap- 
]  ^rt  au  nombre  total  des  leucocytes  est  la  meiUeure  indica- 
1  on  de  la  sévérité  du  processus.  Un  léger  accroissement 
i  is  polynucléaires  signifie  infection  légère  ;  un  accroissement 

<  >nsidérable  indique  une  infection  grave.  Un  léger  accrois- 
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enl  des  polynucléaires  avec  une  légère  leucocytose  signi- 
iifection  légère  et  bonne  résistance.  Un  léger  accrotise- 
t  des  polynucléaires  avec  une  leucocytose  élevée  signifie 
:tion  légère  et  résistance  marquée.  Une  polynudéoie 
ée  et  leucocytose  prononcée  signifie  Infection  grave  et 
lie  résistance.  Polynudéose  élevée  et  leucocytose  légère  : 
:tion  grave,  faible  résistance.  Polynudéose  élevée  et 
de  leucocytose  :  infection  grave  et  pas  de  résistance, 
mentation  des  polynucléaires,  diminution  des  leucocy- 
infection  grave  et  résistance  diminuée.  Diminution  Au 
nucléaires,  et  âlminutiiHt  des  leucocytes  ;  amélioration, 
aigre  tout  ce  que  l'on  a  éoit  sur  l'index  d'Ametb,  je 
leux  émettre  une  opinion  à  ce  sujet, 
'rlght  et  Douglas  ont  prétendu  que  les  opsonlnes  sont 
innées  dans  certaines  infections  bactériennes  et  que 
>  diminution  peut  être  évaluée  en  déterminant  l'index 
nique.  Jusqu'à  présent  cette  méthode  est  sans  valeur 
-  aider  au  diagnostic 

a  résumé,  les  méthodes  de  laboratoire  doivent  aider  et 
remplacer  la  clinique.  (Arcbio.  of  otol.,  fèv.  1908J 
D'  Kaufhann. 

anohe  lotMmpteiir  pour  l'appareil  â  pnlTArisatlon 
nlor  apparat),  par  Is  prarsiMur  a.  Elttiieh,  de  Berlia. 
1  titre  indique  l'usage  de  l'instrument.  Celui-ci  pennet 
vrir  le  courant  d'air  pur  ou  médicamenteux  ou  de  le 
cr  à  volonté,  et  mCme  d'en  graduer  la  force.  {Manais. 
irenhetlk.,  1908,  n«  1.)  D'  Léon  Eooeb. 

ae  pinoQ  A  miroir  frontal.  p«r  Emu.  Aubeiic,  de  Délroil  (Michi- 

est  une  pince  destinée  à  modifier  la  direction  du  miroir 
tal  au  cours  d'une  opération,  sans  exposer  le  cbirurgien 
jcher  de  ses  mains  aseptiques  un  appareil  gui  ne  peut 
désinfecté.  (Monais.  f.  Obrenheilk.,  1908,  n"  1.) 

D'  Léon  Eqobh 

Le  aérant:  J.  Skns. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE    RHINOLOGIE 


DU   NYSTAGMUS    RYTHMIQUE    PROVOQUÉ 

EN    DEHORS 
DE   TOUTE   AFFECTION    PATHOLOGIQUE 


Par  MM. 


D'  P.  PIETRI, 

assistant  h  la  clinique 
de  M.  le  professeur  Moure. 


R.  MAUPETIT, 

externe  des  hôpitaux 
de  Bordeaux. 


Dans  le  Journal  de  Médecine  de  Bordeaux  du  5  avril  1908, 
l'un  de  nousi  signalait  le  nystagmus  rythmique  provoqué 
dans  ses  rapports  avec  les  affections  labyrinthiques.  Le  peu 
d'expériences  faites  alors  par  nous  ne  nous  permettait  pas  de 
(sàre  autre  chose  qu'un  simple  exposé  de  la  méthode  per- 
mettant la  production  de  ce  nouveau  moyen  d'investigation. 

Depuis,  nombreuses  furent  nos  observations,  et  c'est  sur 
elles  que  nous  basons  aujourd'hui  notre  étude.  Disons  dès 
maintenant  que,  sur  bien  des  points,  nous  sommes  loin  d'être 
d'accord  avec  ceux  qui  ont  déjà  traité  cette  question  et  que 
notre  silence  est  la  conséquence  du  très  vif  désir  que  nous 
avions  de  rassembler  d'abord  de  nombreux  documents  pour 
qu'il  nous  fût  permis  d'en  tirer  des  conclusions. 

C'est  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  le  professeur 
Moure,  que  nous  avons  poursuivi  nos  recherches.  Aidés  de 
ses  conseils  et  forts  de  ses  encouragements,  nous  avons  pu 


I.   PlETRI. 
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miner  à  la  clinique  Saint- Raphaël  plus  de  3oo  sujets  tant 
maux  que  pathologiques. 

1  est  aujourd'hui  acquis,  et  nous  n'y  reviendrons  pas, que 
«ille  interne  est  éminemment  constituée  par  deux  parties 
itomiquement  et  physiologique  ment  bien  distinctes  : 
*  Le  limaçon,  appareil  cochléaire,  organe  de  l'audition; 
'  Le  vestibule  avec  les  canaux  semi-circulaires  et  leur 
poule,  que  nous  appellerons  appareil  vestibulaire  et  qui, 
jointement  avec  l'appareil  de  la  vision,  constituentl'organe 
iphérique  de  l'équilibration.  Cette  fonction  a  été  sulG- 
iment  démontrée  par  Plourens  en  iSa4  et  1841,  Paul 
lière  en  1861,  Goitz  en  1870,  P.  Bonnier  en  1890  el 
3,  et  les  nombreux  autres  auteurs  qui  se  sont  occupés  de 
«  question, 

.'examen  fonctionnel  de  l'oreille  est,  pour  le  clinicien,  de 
mière  nécessité.  Nos  moyens  d'investigation  actuels: 
amen  à  la  montre  et  aux  divers  acoumétres,  le  diapason 
c  ses  différentes  épreuves,  joints  à  l'examen  objectif,  nous 
mettaient  de  distinguer  les  affections  de  l'oreille  moyenne 
celles  de  l'oreille  interne.  Pour  les  affections  labyrinlhi- 
:s,  celles-ci  pouvant  intéresser,  en  effet,  deux  parties  bien 
.inctes  :  l'une,  l'appareil  cochléaire  ;  l'autre,  l'appareil  ves- 
tiaire, il  nous  était  quelquefois  difficile  de  faire  la  part  de 
eu  ne  d'elles. 

'our  nous  renseigner  sur  l'intégrîté  plus  ou  moins  pa^ 
e  de  l'appareil  vestibulaire,  nous  nous  en  rapportions 
ptement  aux  données  fournies  par  l'examen  de  la  stabilité 
reuve  de  Stein,  signe  de  Bomberg,  etc.)  et  k  l'interroga- 
e  du  malade  (vertiges,  bourdonnements,  etc.). 
.  tous  ces  moyens  de  diagnostic  vient  s'en  ajouter  un 
iveau;  le  nystâgmus  rythmique  provoqué,  qui  nous  ren- 
[ne,  le  plus  souvent  d'une  façon  assez  précise,  sur  l'état  de 
ipareil  vestibulaire. 
tu'est-ce  que  le  nystâgmus  i>  D'après  de>Vecker  et  Lando 
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le  nystagmus  consiste  en  un  mouvement  oscillatoire  du  globe 
octllaire,  d'une  rapidité  anormale,  d'une  amplitude  faible  et 
plus  ou  moins  continu  < . 

D'après  Lagrange,  on  entend  par  nystagmus  des  mouve- 
ments courts  et  saccadés  des  yeux,  se  produisant  rapidement 
et  toujours  de  la  même  manière  >. 

Ces  auteurs  nous  disent  que  le  mouvement  s'effectue 
habituellement  dans  le  sens  horizontal,  qu'il  est  quelquefois 
rotatoire,  plus  rarement  vertical,  très  exceptionnellement 
diagonal. 

Tel  est  du  moins  le  nystagm.us  spontané,  qui  peut  être 
congénital  ou  acquis.  Ce  dernier  est  professionnel  (chez  les 
mineurs  par  exemple)  ou  symptomatique  soit  d'une  lésion 
de  l'encéphale,  soit  de  troubles  de  la  réfraction  ou  de 
troubles  internes  de  l'œil,  et  fréquent  d'après  certains  dans 
les  affections  labyrinthiques3.  On  le  rencontre  enfin  chez 
beaucoup  de  sujets  dans  le  regard  en  vision  oblique  extrême. 

A  côté  de  ce  nystagmus  spontané  il  en  existe  un  autre 
appelé  nystagmus  rythmique  provoqué. 

Qu'est-ce  alors  que  le  nystagmus  rythmique  provoqué? 
Quels  sont  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  le  faire 
naître?  Sous  quelles  formes  se  présente- t-il? 

Toutes  les  fois  qu'expérimentalement  on  produira  un 
trouble  dans  l'appareil  vestibulaire,  on  provoquera  en  même 
temps  du  nystagmus.  Nous  dirons,  avec  Hautant^,  que  ce 
nystagmus  aura  pour  caractère  d'être  automatique,  involon- 
taire et  inconscient.  Nous  ajouterons,  de  plus,  qu'il  .semble 
n'être  nullement  influeilcé  par  les  impressions  sensitives 
crainte,  intimidation)  à  rencontre  du  nystagmus  spontané, 

I .  L.  DE  Wbcxbr  et  Ed.  Laudolt,  Traité  complet  d'ophtalmologie  (Paris 
JS7,  tome  m,  chez  A.  DeUhaye  et  E.  Lecrosnier). 
3.  Lagkavgb,  Précis  d'ophtalmologie^  colleciioD  Testut  (3*  édit.,  1907). 

3.  Dans   nos  nombreuses    observations  de   labyrinthiques,   nous   ne 
rtons  pas  une  seule  fois  la  présence  de  nystagmus  spontané. 

4.  Hautant,  Annales  des  maladies  de  l'oreille,  n*  9,  1908. 
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augmente  par  exemple  lorsque  le  sujet  se  sent  observé; 
sfois  certaines  sensations  sensoreilles  le  diminuent,  ta 
iculier  l'accommodation  oculaire. 

omment  provoque-t-oa  le  nystapinuB  rythmique?  — 
r  provoquer  en  clinique  le  nystagmus  rythmique,  nous 
rons  recours  qu'à  la  méthode  rotatoire,  et  aux  méthodes 
riques. 

METHODE  HOTA.TOIRB.  —  Nous  plaçons  le  patient  sur  uo 
s  tournant,  analogue  &  un  tabouret  de  piano  dont  la  vis 
lin  qui  en  permet  l'ascension  ou  la  descente  est  rem- 
êe  par  un  axe  en  métal  servant  de  pivot  et  dont  l'extré- 
:  inférieure,  à  pointe  conique,  tourne  facilement  dans  un 
idre  métallique  creux.  Le  dossier  et  les  bras,  analogues 
ux  d'un  fauteuil  de  bureau,  servent  de  point  -d' appui,  et, 
^néral,  empêchent  tout  déplacement  pendant  l'épreuve 
x>ire.  A  la  partie  médiane  du  dossier  est  adaptée  une 
verticale  qui  permet  k  l'expérimentateur  d'imprimer 
effort  et  sans  à-coup,  un  mouvement  rotatoire  régulier 
I  un  sens  ou  dans  l'autre. 

invenons  dès  maintenant  d'appeler  tours  positifs  (+) 
effectués  dans  le  sens  des  aiguilles  d'une  montre, 
-à-dire  ceux  qui  imprimeront  au  sujet  un  mouvement 
;auche  à  droite  ou  encore,  comme  l'a  dit  Barany,  un 
vement  analogue  à  celui  exécuté  au  commandement 
aire  H  demi-tour  à  droite  ». 

ir  contre,  nous  appellerons  tours  négatifs  (— )  ceux 
tues  en  sens  contraire  des  aiguilles  d'une  montre  et  qui 
iront  le  patient  de  sa  droite  vers  sa  gauche, 
itte  dénomination  en  -i-  et  —  nous  semble  s'imposer  par 
mplicité. 
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Pour  que  les  résultats  obtenus  soient  toujours  comparables 
entre  eux,  il  faudra  toujours  faire  le  même  nombre  de  tours 
dans  le  même  laps  de  temps. 

Habituellement  lo  tours  suffisent  pour  produire  d*une 
façon  très  appréciable  le  nystagmus  rythmique. 

Barany  ajoute,  et  nous  sommes  de  cet  avis,  que  ces  lo  tours 
provoquent  le  plus  souvent  le  maximum  d'effet;  il  serait 
donc  inutile  de  soumettre  le  patient  plus  longtemps  à  une 
épreuve  souvent  désagréable. 

Ces  lo  tours  seront  effectués  en  vingt  secondes  en 
moyenne,  vitesse  obtenue  sans  effort,  presque  d'une  façon 
inconsciente  après  un  peu  d'expérience. 

De  plus,  une  vitesse  plus  grande  peut  produire,  chez  notre 
sujet,  une  série  de  troubles  très  désagréables  :  grand  vertige 
avec  déplacement  ou  chute,  nausées,  vomissements,  qui 
nous  empêcheraient  de  mener  à  bien  l'examen  commencé. 
Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  phénomènes  concomi- 
tants au  nystagmus  provoqué. 
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2*  Méthode  calorique.  —  Eau  froide.  —  A  l'aide  d'un 
énéma  muni  d'une  canule  k  oreille  nous  établissons,  dans  le 
conduit  auditif  du  patient,  un  courant  d'eau  dont  la  tem- 
pérature varie  entre  i5*  et  ao**.  Une  température  plus  basse 
donne  des  résultats  plus  rapides  et  plus  appréciables,  mais 
aussi  beaucoup  plus  désagréables  pour  le  sujet. 

Nous  n'enfoncerons  pas  profondément  la  canule  dans  le 
conduit  auditif,  le  courant  d'eau  sera  dirigé  seulement  vers  la 
partie  postéro-supérieure  afin  d'éviter  une  action  directe  sur 
le  tympan  que  l'on  pourrait  traumatiser  et  ce  qui  pourrait  dé 
plus  incommoder  le  patient. 

L'injection  sera  faite  douce  et  régulière  jusqu'à  production 
du  phénomène  nystagmique. 

Un  bassin  réniforme  tenu  par  le  patient  lui-même  recevra 
l'eau  au  sortir  du  conduit  auditif. 

Le  boc  laveur  peut  remplacer  l'énéma. 
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lu  ckaade.  —  Héme  dispositif,  méoie  façon  de  procéder 
pour  le  courant  d'eau  froide.  L'eau  sera  à  une  teippéra* 
de4o*. 
irës  chacune  des  épreuves  caloriques  il  est  important  de 

assécher  les  oreilles  examinées;  on  sait  combien  eil 
gréabte  et  même  parfois  nocive  la  présence  d'eau  sur  le 
jao.  On  recommandera  en  outre  de  conserver  pendanl 
t-quatre  heures  un  peu  de  coton  hydrophile  &  l'entrée 
M>nduit,  pour  le  mettre  ainsi  Ji  l'abri  de  toute  influence 
'ieure. 

ms  ces  diverses  épreuves  qui  nous  permettent  de  piovo- 
'  le  nystagmus,   nous  placerons  toujours   notre  sujet 

verticale,  c'est-à-dire  dans  sa  position  normale.  Les 
rentes  positions  que  l'on  pourrait  donner  k  ta  tête 
Huant  pas,  à  notre  avis,  d'une  façon  utile  au  clinicien  sur 
Ésultat  obtenu  et  ne  faisant  que  troubler,  et  ce  d'une 
n  irrégulière,  les  manifestations  du  réflexe  provoqué, 
tes  ces  manœuvres  destinées  à  agir  sur  l'appareil  vestibu- 
:  devront  être  faites  à  plusieurs  heures  d'intervalle,  pour 
er  à  l'organe  le  temps  de  revenir  à  son  état  primitif. 
1  plus  de  ces  méthodes  rotaloire  et  calorique,  les  seules 
\  nous  nous  occuperons,  Barany  étudiait  encore  le 
agmus  provoqué  par  la  méthode  galvanique,  par  la 
pression  et  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit  auditif. 
3US  n'avons  pas  étudié  la  méthode  galvanique, 
ir  la  compression  et  la  raréfaction  de  l'air  dans  le  conduit 
tif  nous  n'avons  jamais  vu  se  produire  les  phénomènes 
agmiques  dont  parle  Barany  et  que  signalent  Lombard 
lalphen,  même  dans  les  cas  de  fistules  labyrinthiques 
irmées  au  cours  d'une  intervention  chirurgicale.  Nous 
rions,  du  reste,  pas  à  en  parler  ici,  n'envisageant  que  les 
Itats  obtenus  chez  l'homme  sain  ou  prétendu  tel.  Nous 
ons  pas  eu  l'occasion  d'observer  non  plus  les  phéno- 
es  oculaires  constatés  par  Lucae,  llennebert,  etc.,  après 
s  semblables  exercées  sur  le  conduit  auditif. 
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SouB  quelles  formes  se  présente  le  njrst 
rythmique  provoqué?  —  Le  nystagmus  rythmiq 
voqué  est  composé  de  deux  secousses,  l'une  rapide, 
lente. 

Nous  De  sommes  pas  de  l'avis  d'Hautant  qui,  repro 
l'hypothèse  de  Barany,  pense  que  c'est  la  secousse  le 
préalablement  déplace  le  globe  oculaire,  la  rapide  < 
mouvement  antagoniste  destiné  à  ramener  l'œil  dans 
tion  primitive  ;  pour  cet  auteur,  donc,  la  secousse  leni 
à  elle  seule  la  traduction  de  l'irritation  vestibulaire. 

Nous  verrons  plus  loin  pourquoi  cette  hypotl 
«emble  pas  admissible. 

Ces  secousses  ne  se  répètent  pas  toujours  à  int 
égaux.  Nous  aurons  alors  un  nystagmus  irrégulier,  < 
différentes  formes  seront  en  tous  points  comparab 
irrégularités  du  rythme  cardiaque. 

D'accord  avec  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  ( 
question,  nous  appellerons  nystagmiis  droit  celui 
secousse  rapide  sera  dirigée  à  droite,  et  nystagmus 
celui  dont  cette  même  secousse  sera  dirigée  à  gauche  d 

Jusqu'à  présent  on  4  distingué  plusieurs  sortes  de 
mus  suivant  la  direction  dans  laquelle  il  se  produis) 
ainsi  que  Barany  en  reconnaît  un  horizontal,  un  rotai 
vertical,  un  diagonal.  Hautant  ne  parle  que  des  trois  pi 

Quant  k  nous,  nous  avons  noté  qu'il  était  le  plus 
borizonlal,  quelquefois  rotatoire,  mais  jamais  noi 
avons  trouvé  de  vertical.  Enfin,  ces  directions  ne  s 
toujours  d'une  netteté  parfaite  ;  de  l'horizontal  au  rota 
peut  en  effet  passer  par  une  foule  d'intermédiaires  a 
OD  ne  peut  donner  de  désignations  précises. 

Dans  nos  observations  nous  désignerons  par  ; 
NHD  ^  nystagmus  horizontal  droit. 
NHG  =:  nystagmus  horizontal  gauche. 
NRD  ^  nystagmus  rotatoire  droit. 
NRG  ^  nystagmus  rotatoire  gauche. 
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Ses  qualités.  —  Nous  devons  considérer  au  nystaginus 
rythmique  provoqué  trois  qualités  fondamentales  : 

i"*  La  force  ou  intensité  des  secousses; 

a*"  Leur  rapidité  ; 

3'  Leur  durée. 

Malheureusement  nous  ne  pouvons  trouver  aucun  moyen 
pour  mesurer  les  deux  premières,  seul  l'expérimentateur 
entraîné  pourra  les  apprécier,  en  comparant  leur  valeur  à 
celle  qu'il  sera  habitué  à  observer  dans  les  cas  normaux  ou 
prétendus  tels. 

Il  n'est  pas  possible,  en  effet,  d'évaluer  en  millimètres  le 
chemin  parcouru  par  le  globe  oculaire,  pas  plus  que  de 
compter  le  nombre  des  secousses  en  un  temps  donnée  bieu 
que  De  Cyon  nous  dise  en  avoir  compté  de  ao  à  a5o  à  la 
minute  ' .  \ 

De  plus  il  faut  savoir  que  la  force  des  secousses  n'est  pas 
toujours  la  même  pendant  la  durée  du  nystagmus;  mais, 
qu'elle  va  en  diminuant  progressivement  depuis  le  moment 
de  son  apparition  jusqu'à  son  extinction.  Il  n'en  est  pas  de 
même  de  la  rapidité  qui  semble,  elle,  ne  pas  varier. 

Pour  mesurer  la  durée,  l'expérimentateur  devra  mettre 
son  chronomètre  en  mouvement,  sçlon  qu'il  aura  affaire  à 
répreuve  rotatoire  ou  aux  épreuves  caloriques,  au  moment 
précis  où,  dans  le  premier  cas,  il  arrêtera  la  rotation  et  où, 
dans  le  second,  apparaîtront  les  secousses  nystagmiques. 

Dans  certains  cas  il  sera  bon  de  découvrir  largement  le 
globe  oculaire  en  relevant  la  paupière  supérieure  à  l'aide  du 
pouce,  comme  le  recommande  Hautant. 

Ces  secousses  sont  toujours  beaucoup  plus  apparentes  en 
vision  oblique  qu'en  vision  directe  ^  et  la  vision  oblique  devra 
on  outre  s'effectuer  du  côté  de  la  grande  secousse.  Mais  il  ne 
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I.  Db  Ctow.  —  Les  rapports  physiologiques  entre  le  nerf  acoustique  el 
Vnppareil  moteur  de  l'œil  (Acad.  des  sciences  de  Paris,  lo  avril  187C). 

3.  En  vision  directe  le  nystagmus  provoqué  fait  souvent  défaut,  il 
existe  souvent  lorsqu'on  emploie  les  lunettes  opaques  (Voir  p.  Ci 7). 
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fiutpas  oublier  qu'en  vision  oblique  extrême,  même  chez  des 
sujets  absolument  normaux,  des  secousses  nystagmiques 
apparussent  spontanément;  aussi,  avant  de  commencer  les 
expérienises,  sera-t-il  indispensable  de  préciser  le  point 
extrême  où  l'œil  garde  encore  une  immobilité  parfaite,  pour 
ne  pas  le  dépasser  Ibrs  de  Texamen  du  réflexe  provoqixé,  et 
c*est  pour  ce  faire,  que  Bârany  a  imaginé  son  index  frontal, 
qui  est  vraiment  utile,  dans  les  cas  où  ces  secousses  spon- 
tanées apparaissent  dans  une  déviation  minime  du  globe 
oculaire.  En  pratique,  nous  substituons  à  cet  index  le  doigt 
que  nous  plaçons  environ  à  35  centimètres  des  yeux  du  sujet 
et  le  déplaçons  latéralement,  en  priant  ce  dernier  de  le  suivre 
du  regard  sans  remuer  la  tête. 

En  outre,  nous  savons  qu'il  existe  parfois  du  nystagmus 
spontané  aussi  bien  en  vision  directe  qu'en  vision  oblique,  la 
mesure  du  réflexe  rythmique  provoqué  deviendra  alors  très 
délicate,  devant  porter  simplement  sur  l'augmentation  du 
nystagmus  existant  préalablement. 

Dans  répreuve  rotatoire,  Barany  examine  les  phénomènes 
oculaires  pendant  la  rotation  et  à  l'arrêt,  à  l'aide  d'un  dispo- 
sitif qui  lui  permet  de  tourner  en  même  temps  que  le  sujet 
observé.  Il  place  alors  devant  les  yeux  de  celui-ci  des  lunettes 
opaques.  Nous  ne  considérons,  nous,  que  le  nystagmus  à 
Farrêt,  ce  que  l'auteur  appelle  le  post- nystagmus,  et  pour  cela, 
il  sufBtque,  pendant  la  rotation,  le  sujet  ferme  les  yeux,  pour 
les  ouvrir  immédiatement  à  l'arrêt;  il  évite  ainsi  de  la  part  de 
l'appareil  de  la  vision  tout  effort  compensateur  qui  viendrait 
amoindrir  le  résultat  de  l'expérience,  pouvoir  compensateur 
auquel  Grasset  fait  allusion  lorsqu'il  dit  que  les  yeux  sont  la 
béquille  du  labyrinthe. 

Nous  reconnaissons  cependant  que  l'emploi  des  lunettes 
i  paques  peut  être  d'une  grande  utilité,  dans  les  cas  où  le 
]  >stagmus  serait  faible  et  peu  apparent  et  lorsque  l'on  tient 
i  observer  le  nystagmus  en  vision  directe,  qui,  nous  le  savons. 


r*.'»t'' 


'l^r 


îhtS 


«l-'J 


w 


JF 


—  61S  — 

peut  ne  pas  exister  sans  cela.  Ea  procédant  ainsi,  on  sup- 
prime en  effet  tout  effort  d'accommodation  que  le  sujet  ne  peut 
s'empêcher  de  faire  en  fixant  le  doigt  de  Texpérimentateur. 

L'examen  des  réactions  oculaires  pendant  la  rotation,  exi- 
geant un  siège  tournant  plus  compliqué,  nécessitant  la 
présence  indispensable  d'un  aide,  soumettant  rexpérimenta- 
teur  à  tous  les  inconvénients  de  la  rotation  et  n'apportant 
enfin  aucun  renseignement  clinique  spécial,  nous  n'avons  pag 
craint  de  le  laisser  de  côté. 

Phénomènes  concomitants  au  nystagmus  provoqué. 

—  Nous  devons  envisager  ces  phénomènes  pendant  et  après 
les  épreuves  rotatoires  et  caloriques. 
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Épreuves  botatoires.  —  Le  sujet,  les  yeux  fermés,  a,  dès 
le  début  de  la  rotation,  la  sensation  très  nette  du  sens  dans 
lequel  il  tourne,  puis  cette  sensation  perd  de  sa  netteté  et 
s'accompagne  d'un  léger  vertige  avec  tendance  à  la  chute  du 
côté  droit  si  les  tours  sont  +,  du  côté  gauche  si  les  tours 
sont  — . 

A  l'arrêt^  la  sensation  d'une  rotation  en  sens  contraire  prend 
naissance  et  dure  quelques  secondes,  entraînant  manifeste- 
ment le  sujet  dans  le  sens  opposé  à  la  rotation  primitivement 
imprimée. 

Si,  pendant  la  rotation,  la  tête  du  sujet  est  inclinée  de  90* 
soit  en  avant,  en  arrière,  à  droite  ou  à  gauche,  les  troubles 
vertigineux  sont  de  beaucoup  accentués,  surtout  à  l'arrêt,  où 
le  sujet  se  trouve  souvent  brusquement  et  violemment  déplacé 
dans  une  direction  qui  n'est  pas  toujours  la  même  pour  une 
même  inclinaison. 


i-% 


Épreuves  caloriques.  —  Eau  froide,  —  Pendant  l'injection 
on  ne  note  au  début  qu'une  sensation  plus  ou  moins  désa- 
gréable avec  apparition  rapide  de  surdité  souvent  très  accen- 
tuée. Quelques  secondes  avant  la  naissance  du  nystagmus, 
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ipparail  du  vertige  auquel  le  patient  ne  pei 
direction  précise. 

A  tous  ces  phénomènes  s'^outeo tassez  souvei 
quelquelois  de  la  pâleur' de  la  face  avec  sueu 
méats.  Aussi  ferons-nous  les  expériences  sui 
jeun  ou  aussi  loin  que  possible  de  leur  digest 
menl  quelques  minâtes  de  repos  sufllsent  pt 
phénomènes;  cependant  durant  plusieurs  hei 
peut  en  ressentir  les  efTets,  qui  sont  d'autant  pli 
listants  que  la  température  de  l'eau  employée  él 

L'eau  chaude  provoque  en  général  des  réi 
violentes  et  souvent  même  nulles. 

Tous  ces  phénomènes  sont  très  variables  sui 
observés;  toutefois,  ils  nous  semblent  moins 
le  vieillard. 

En  se  mettant  toujours  dans  les  mêmes  coni 
mentales  on  pourra,  de  l'étude  des  qualités  de 
rélleie,  déduire  l'état  de  la  sensibilité  de  l'orgac 

Avant  d'essayer  de  tirer  des  déductions  clinit 
du  nystagmus  provoqué,  il  est  indispensable  < 
(àçon  précise  ses  difTéren  tes  manifestations  chez  1 

De  nos  observations  il  ressort  que  parmi  les 
présentent  et  n'ont  jamais  présenté  d'afTection 
nous  devons  encore  tenir  compte  de  l'âge  et  de 
qui,  chez  certains,  amène  un  pouvoir  d'équi 
supérieur  à  la  normale  (tels  les  acrobates,  les 
les  danseurs,  etc.). 

Le  nystagmus  rythmique  provo 
aux  difTérents  Ages. 

Vous  commencerons  par  l'examen  de  l'adult 
c  nparerons  ensuite  celui  de  l'enfant  et  celui  d 


['  Chez  l'adulte.  —  a)  La  héthode  rotatoik: 
1  itagmus  d'une  durée  moyenne  de  o  à    ic 
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îon  directe  et  de  3o  à  4o  secondes  en  vision  oblique.  G'esl 
nystagmus  droit  dans  les  tours —  et  un  nystagmus gaucfae 
is  les  tours +.  (Dans  nos  observatioQs,  VD  signifiera 
ion  directe;  VOD,  vision  oblique  droite;  VOG,  vîiîon 
lique  gauche.) 

'>J  Epreuves  caloriques  :  aj  L'injection  tfeau  froide  dans 
conduit  auditif,  amène  un  nystagmus  après  un  refroidisse- 
^nt  de  Ao  secondes  en  moyenne.  11  est  toujours  dirigé  dans 
sens  opposé  à  l'oreille  injectée;  par  exemple,  nous  aurons 
nystagmus  droit  quand  nous  refroidirons  l'oreille  gauche, 
durée  est  en  moyenne  de  i5  à  ao  secondes  en  vision  directe 
de  5o  à  80  secondes  en  vision  oblique.  L'intensité  el  la 
)idité  des  secousses  sont  en  généra)  plus  fortes  que  dans 
preuve  rotatoire. 

"tj  L'injection  d'eaa  chaude  provoque  un  nystagmus  aptes 
e  minute  environ  de  réchaufTement  du  conduit;  sa  durée 
.  en  moyenne  de  o  à  10  secondes  en  vision  directe  et  de  10 
io  secondes  en  vision  oblique.  Ce  nystagmus  est  toujours 
igé  du  câté  de  l'oreille  injectée  et  ces  secousses  sont  en 
léral  moins  rapides  et  moins  fortes  que  dans  les  deui 
reuves  précédentes. 

3°  Chez  l'enfant  —  Il  convient  de  noter  que  l'observation 
,  plus  délicate  :  le  sujet,  souvent  indocile,  se  prête  mal  aui 
périences.  Cependant  nous  avons  pu  constater,  chez  lui,  que 
nystagmus  provoqué  est  exagéré,  parfois  mâme  irrégulier, 
tle  augmentation  est  d'autant  plus  forte  que  l'enfant  est  à 
âge  moins  avancé. 

Chei!  l'entant  qui  n'a  pas  encore  marché,  c'est-à-diie  de  un 
>is  à  un  an  environ  et  où  l'examen  n'est  possible  qu'en 
ion  directe,  le  nystagmus  rythmique  provoqué  dure  de  kà 
io  secondes. 

Chez  ceux  qui  ont  déjà  fait  leurs  premiers  pas  et  donl 
marche  est  encore  titubante  et  mal  assurée,  le  nystagmus. 
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qaoique  moins  exagéré,  l'est  toujours  beaucoup  et  cela  tou- 
jours en  vision  directe. 

Plus  on  avance  en  âge,  plus  ces  qualités  de  réactions  ocu- 
laires observées  tendent  à  se  rapprocher  de  celles  constatées 
chez  l'adulte. 

Ces  enfants,  jusqu'à  l'âge  de  cinq  ans,  n'ont  été  soumis 
qu'à  répreuve  rotatoire,  et  comme  il  eût  été  dangereux  de  les 
placer  seuls  sur  le  fauteuil  tournant^  ils  y  ont  été  tenus  sur 
les  bras  d'un  adulte,  ce  qui  nous  a  permis  une  comparaison 
facile  des  phénomènes  provoqués  chez  l'un  et  chez  l'autre. 

Les  méthodes  caloriques  provoquant  chez  ces  jeunes  enfants 
une  grande  indocilité  qui  nousempéchaitde  faire  un  examen 
sérieux,  nous  avons  cru  bon  d'y  renoncer. 

Notons  enfin  que  la  rotation  n'a  jamais  amené  chez  eux 
de  phénomènes  concomitants  appréciables. 

3"  Chez  le  vieillard.  —  C'est-à-dire  de  cinquante  à 
soixante-dix  ans,  qui  eux  furent  soumis  à  toutes  les  épreuves, 
nous  avons  constaté  que  lès  secousses  nystagmiques  sont  à  la 
fois  d'une  intensité  plus  faible  et  d'une  durée  moindre;  la 
différence  avec  l'adulte  pour  cette  dernière  mesure  étant  en 
moyenne  d'une  quinzaine  de  secondes  en  vision  oblique. 
La  régularité  est  sensiblement  la  même. 

Ces  différences  assez  notables  entre  ces  deux  âges  extrêmes 
ne  seraient-elles  pas  explicables  par  la  grande  sensibilité 
de  l'appareil  vestîbulaire  de  l'enfant,  qui  n'a  pas  encore 
subi  l'influence  de  l'entraînement  à  l'équilibration,  que  nous 
trouvons  à  son  maximum  chez  le  vieillard,  soumis  en  outre 
depuis  de  longues  années  à  toutes  les  causes  capables  d'é- 
mousser  le  système  nerveux  en  général?  Enfin,  chez  ce  dernier, 
alors  même  qu'on  n'y  révèle  aucune  lésion  labyrinthique,  on 
peut  songer  à  des  lésions  de  sclérose,  qui,  dépassant  lente- 
ment l'oreille  moyenne,  se  répercutent  sur  l'appareil  vestibu- 
laire,  contribuant  à  en  diminuer  la  sensibilité. 
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Le  nystagmus  rythmique  provoqué 

chez  des  sujets  quif  de  par  leur  prôfessloiii 

ont  àbquis  un  pouvoir  d'équilibration 

supérieur  à  la  normale. 

Pour  savoir  si  Tentraînement  à  réquilibration  avait  une 
influence  sur  la  sensibilité  labyrinthique,  nous  avons  exa- 
miné des  gens  dont  nous  supposions  l'équilibration  le  plus 
parfaite  possible.  Nous  considérons  successivement:  acro- 
bates, équilibristes,  danseurs. 

Nous  adressant  à  une  catégorie  de  gens  chez  lesquels  il 
était  important  de  ne  pas  provoquer  de  phénomènes  conco- 
mitants trop  violents,  nous  nous  sommes  contentés  de 
répreuve  rotatoire.  Nous  savons  de  plus  que  les  résultats  des 
différentes  épreuves  présentent  des  rapports  étroits  les  uns 
avec  les  autres,  ceux  obtenus  par  une  seule  d'entre  elles  peu- 
vent suffir  à  un  examen  d'ordre  général. 

Nous  avons  successivement  transporté  notre  siège  tour- 
nant dans  les  promenoirs  du  cirque  Piège  de  passage  à  Bor- 
deaux et  au  foyer  de  la  danse  du  Grand-Théâtre. 

Voici  quelques  observations  intéressantes  parmi  celles 
recueillies  chez  des  sujets  qui  ne  présentaient  aucun  antécé- 
dent auriculaire  I. 

Observation  I.  —  M"'  Waleska  X...,  vingt-quatre  ans,  écuyèrc 
acrobate  depuis  l'âge  de  treize  ans.  Pas  de  nystagmus  spontané. 

lo  tours  -h  N  H  G 

Nul  en  V  D 
a5'  en  V  O  G 
Secousses  faibles  assez  régulières.  Tendance  à  la  chute  à  gauche 
à  Tarrêt.  Légère  sensation  vertigineuse  d'un  sens  indéterminé. 

lo  tours  —  N  H  D 

Nul  en  V  D 
i8'  en  V  O  D 
Secousses  plus  faibles,  aussi  régulières  qu'après  les  tours  + 
Aucune  tendance  à  la  chute  à  l'arrêt.  Pas  de  vertige. 

I .  Dans  toutes  nos  expériences  le  sujet  a  la  tète  verlicale. 
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I  Conclusion,  —  L'appareil  vestibulaire  droit  est  moins  sen- 
sible que  le  gauche.  Ne  serait-ce  pas  explicable  par  le  sens 
dans  lequel  tourne  surtout  Téouyère  dans  la  piste  du  cirque, 
sens  contraire  aux  aiguilles  d'une  montre,  notre  sens  — P 

Obs.  II.  —  M.  Pilade  X...,  trente  ans,  acrobate,  présente  de 

Tolumineux  othématomes  des   deux   côtés.   Pas  de  nystagmus 

spontané. 

10  tours  +  N  H  G 

19'  en  V  D 

35'  en  V  0  G 

Secousses  normales  en  force  et  régularité.  Sensation  de  vertige 

à  Tarrêt.  Tendance  à  la  chute  vers  la  gauche. 

10  tours  —  N  H  D 

la'  en  V  D 

3o'  en  V  0  D 

Secousses  normales.  Sensation  de  vertige  à  Tarrét  avec  tendance 

à  la  chute  vers  la  droite. 

Obs.  m.  —  M.  Sylvio  X...,  vingt-huit  ans,  acrobate.  Pas  de 
nystagmus  spontané. 

10  tours  +  N  H  G 

Nul  en  V  D 
i5'  en  V  O  G 
Secousses  très  faibles,  assez  régulières.  Sensation  de  vertige  à 
rarrêl  sans  tendance  à  la  chute.  Léger  état  nauséeux. 

10  tours  —  N  H  D 

Nul  en  V  D 
10'  en  V  0  D 
Secousses  à  peine  perceptibles.  Mêmes  phénomènes  concomi- 
tants qu'après  les  tours  +• 

Obs.  IV.  —  m.  Paoli,  vingt  ans,  acrobate.  Pas  de  nystagmus 

spontané. 

10  tours  -+-  N  H  G 

Nul  en  V  D 

20'  en  V  0  G 

Secousses  rapides,  régulières.  Aucun  phénomène  concomitant. 

10  tours  —  N  H  D 

Nul  en  V  D 

18'  en  V  O  D 

I 

Secousses  rapides,  régulières.  Aucun  phénomène  concomitant. 
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Obs.   V.  —  M.  Alphonse  X...,  dix-sept  ans,  acrobate.  Pas  de 

nystagmus  spontané. 

10  tours  +  N  H  G 

Nul  en  V  D 

i5'  en  V  O  G 

Secousses  très  lentes,  irrégulières.  Pas  de  phénomène  cofioomi- 

tant. 

10  tours  —  N  H  D 

Nul  en  V  D 

lo'  en  V  O  D 

Secousses  très  lentes,  irrégulières.  Pas  de  phénomène  coacomi- 

tant. 

Ces  quatre  dernières  observations  se  rapportent  i  des 
acrobates  travaillant  ensemble,  faisant  ce  qu'on  appelle  en 
termes  d'acrobatie  la  pyramide  humaine,  dans  l'ordre  indiqué 
par  nos  observations  ;  en  voici  les  conclusions  : 

Chez  le  premier  servant  de  base  et  soumis  simplement  à 
un  travail  musculaire,  Tappareil  veslibulaire  semble  avoir 
conservé  une  sensibilité  normale. 

Chez  les  trois  autres  elle  est  nettement  diminuée,  et  cette 
diminution,  qui  semblerait  plus  en  rapport  avec  Tàge  du 
sujet  qu'avec  la  place  que  chacun  occupe  dans  la  pyramide, 
est  probablement  la  conséquence  d*un  entraînement  plus 
long  à  l'équilibration  chez  des  sujets  plus  âgés,  tous  ayant 
commencé  leurs  exercices  dans  l'enfance.  Ces  trois  derniers 
effectuent  des  efforts  constants  d'équilibration  et  leurs  appa- 
reils vestibulaires  subissent  de  fréquentes  et  violentes  irrita- 
tions au  cours  de  leurs  exercices. 

Obs.  VI. —  M.  Stéphane  X...,  vingt-cinq  ans,  clown  acrobate. 
Pas  de  nystagmus  spontané. 

10  tours  -f  N  H  G 

Nulen  VD 
i5'  en  V  O  G 
Secousses  lentes,  régulières.  Pas  de  phénomène  concomitant. 

10  tours  —  N  H  D 

Nul  en  V  D 
à  peine  quelques  secondes  en  V  O  D 


Aucun  phénomène  concomitant. 
Dans  ses  eierdcea  multiples  ie  sujet  tourne  et  pire 
fréquemment  à  gaucbe,  notre  sens  — . 

Obs.  Vil.  —  M"'  Tli.  L...,  première  danseuse  au  Grau 
'  dinse  depuis  l'âge  de  huit  ans,  tourne  surtout  dans  le  a 
de  nïslagmus  spontané. 

iotours+        NHG 

Nul  en  V  D 
lo'enVOG 
Aucun  phénomène  concomitant, 
lo  tours  —        N  H  D 
la'enVD 
3a'  en  V  0  D 
Léger  vertige  pendant  la  rotation  et  à  l'arrêt. 
Après  de  nombreux  tours  actifs  exécutés  dans  le  sei 
danseuse,  le  nystagmus  est  le  même,  mais  les  secousaei 


Résultats  en  tous  points  semblables,  si  ce  n'est  une 
de  quelques  secondes  en  durée  chez  toutes  les  autres 
Cependant  chez  l'une  d'elles  tout  spécialement  entraîné 
à  gauche,  c'était  le  nystagmus  dans  les  tours  —  qui  étail 
moindre  en  durée  et  en  intensité.  Les  qualités  du 
observé  chez  toutes  semblaient  être  en  raison  inverse  de 
ment  acquis. 

Nous  ajouterons  que  tous  les  sujets  observés  se 
eisctement  compte,  pendant  la  rotation,  du  sens  d 
Us  tournaient'. 


Exposé  et  réfutation  des  théories  émis 
Jusqu'à  ce  Jour 
à  propos  du  nystagmus  rythmique  prov 

lorsque  nous  avons  décrit  les  formes  sous  lesi 
présente  le  nystagmus  rythmique  provoqué,  nous 


I.  Pour  ne  p»  surcharg 
nombre  des  obwrvationB 
aimp«rar  le*  réiultals. 
Vot.  U. 
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à  propos  de  la  secousse  lente,  que  nous  n*étions  pas  de  Tavis 
d'Hautant,  pour  qui  cette  secousse  serait  à  elle  seule  la  tra- 
duction de  rirritation  vestibulaire. 

A  l'appui  de  cette  théorie,  il  reproduit^  simplifié  et  modifié, 
le  schéma  de  Barany.  11  y  met  l'appareil  vestibulaire  droit  en 
communication  avec  les  noyaux  du  moteur  oculaire  externe 
et  du  moteur  oculaire  commun  gauches.  Ces  deux  nerfs  étant 
destinés,  dans  le  cas  où  l'auteur  se  place  ici,  à  produire  la 
lente  secousse  du  nystagmus  provoqué,  il  serait  bien  logique 
de  conclure  avec  Hautant  que  c'est  cette  lente  secousse  qui 
est  d'origine  vestibulaire.  Mais  nous  savons,  et  l'auteur  lui- 
même  le  dit  (p.  a49)S  que  :  «La  voie  vestibulaire  est  surtout 
reliée  aux  noyaux  moteurs  du  môme  côté  et  accessoirement 
aux  noyaux  du  côté  opposé.  » 

Si  l'on  veut  rester  d'accord  avec  cette  donnée  anatomique, 
il  nous  semble  que,  dans  ce  schéma,  l'appareil  vestibulaire 
droit  doit  être  relié  aux  noyaux  oculo-moteurs  du  même  coté 
(comme  l'indique  le  trait  plein  ajouté  par  nous  au  schéma). 
Ces  noyaux oculo-moteurs  droits  devant  provoquer  la  secousse 
rapide,  nous  croyons  être  amené  à  conclure  que  cette  secousse 
rapide  aura  plus  de  droit  que  la  lente  à  être  considérée  comme 
étant  d'origine  vestibulaire. 

Barany  et  après  lui  Lombard  et  Halphen»,  puis  Hautant, 
s  appuyant  sur  Texpérience  classique  d'Ewald  qui  provoquait 
du  nystagmus  chez  le  pigeon  en  mettant  mécaniquement  en 
mouvement  le  liquide  endolymphatique  des  canaux  semi- 
circulaires,  partent  de  ce  principe  :  toutes  les  fois  que  le  liquide 
endolymphatique  se  déplace  de  l'arc  d'un  canal  semi-circu- 
laire  vers  son  ampoule,  il  y  a  apparition  de  nystagmus  dont 
la  secousse  rapide  est  dirigée  du  même  côté  que  l'oreille  con- 
tenant le  canal  dans  lequel  s'opère  ce  mouvement. 

Quand,  au  contraire,  le  mouvement  endolymphatique 
se  produit,  dans  le  même  canal,  de  l'ampoule  vers  l'arc,  il 

I.  Haï  ta:<t,  lor.  cit. 

a.  Lombard  et  Halphb»,  Progrès  médicali  n»  i6,  18  avril  1908* 
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apparaît  un  nystagmus  de  même  sens  mais  plus  faible.  C*esl 
ce  que  Hautant  indique  en  écrivant  :  nystagmus  z=z  E  -he; 
E  représentant  le  nystagmus  né  de  l'irritation  vestibulaire  au 
niveau  du  canal  où  le  liquide  endolymphatique  se  sera 
déplacé  de  l'arc  vers  l'ampoule,  et  e,  celui  né  du  canal  simi- 
laire opposé,  où  le  mouvement  endolymphatique  se  sera  fait 
de  l'ampoule  vers  Tare. 

En  pratique,  ces  auteurs  ne  considèrent  que  le  premier,  le 
second  ne  servant  qu'à  le  renforcer  légèrement. 

Par  exemple,  lorsqu'on  fera  tourner  le  sujet  dans  le  sens 
des  aiguilles  d'une  montre  (notre  sens  +),  tête  verticale, 
considérant  la  disposition  anatomique  des  canaux  semi-circu- 
laires et  de  leur  ampoule,  c'est  dans  le  canal  horizontal  de 
Toreille  gauche  que  le  liquide  endolymphatique  ira,  à  l'arrêt 
du  moins  (car,  avec  Hautant  nous  ne  tiendrons  compte  que 
du  post-nystagmus),  de  l'arc  du  canal  vers  Tampoule;  il  se 
produira  donc  un  nystagmus  dont  la  grande  secousse  sera 
dirigée  vers  la  gauche  du  sujet  observé. 

De  même  lorsque  la  rotation  s'effectuera  dans  le  sens  con- 
traire à  celui  des  aiguilles  d'une  montre  (notre  sens  — ),  c'est 
dans  le  canal  horizontal  de  l'oreille  droite  que  1q  liquide  endo- 
lymphatique ira  de  l'arc  vers  l'ampoule,  provoquant  un 
nystagmus  dont  la  grande  secousse  sera  dirigée  vers  la  droite 
du  sujet  observé. 

Les  mouvements  rotatoires  imprimés  au  sujet  n'ont  d'action 
que  sur  les  canaux  qui  se  trouvent  dans  un  plan  horizontal. 
Les  auteurs  précités  se  sont  alors  efforcés  de  mettre  dans  cette 
position  successivement  chaque  canal  semi-circulaire,  et  cela 
en  incUnant  la  tête  du  sujet  observé  de  90  degrés  en  avant,  en 
arrière,  sur  Tépaule  droite,  sur  l'épaule  gauche. 

Exemple  :  i**  la  tête  inclinée  de  90  degrés  en  aVant  ou  en 
arrière  rendra  horizontaux  les  canaux  semi-circulaires  posté- 
rieurs ;  2"  la  tête  inclinée  de  90  degrés  sur  l'épaule  droite  ou 
sur  l'épaule  gauche  rendra  horizontaux  les  canaux  supé- 
rieurs (fig,  U  et  5). 
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l'appuyant,  en  outre,  sur  les  expériences  de  Flourens,  Lee, 

ald,  qui  ont  établi  que,  d'une  façon  générale,  les  mouve- 

nts  nystagmiques  conséculifB  à  l'excitation  d'un   canal 

li-circulaire  s'effectuent  dans  le  plan  de  ce  canal', ces 

eiirs  distinguent  plus  spécialement  trois  sortes  de  njs- 

mus  rythmique  provoqué  : 

°  Un    horizontal    correspondant  à  l'irritation    du  canal 

izonlal  ou  externe  ; 

;"  Un  vertical  pour  le  canal  semi-circulaire  vertical  ; 

''"  Un  rolaloire  pour  le  canal  postérieur. 

Considérant  maintenant  les  épreuves  caloriques,  lorsqu'on 

oidira  ou  rechauffera  l'appareil  vestibulaire,  il  se  pro- 

ra  un  mouvement  moléculaire  dans  t'endolymphe  contenu 

is  les  canaux  semi<irculaires;  tel  le  mouvement  que  l'on 

erve  dans  le  liquide  contenu  dans  un  vase  dont  on  refroi- 

ou  réchauITe  la  partie  inférieure.  Ce  sera  un  mouvemeni 

haut  en  bas  par  le  refroidissement  et  un  mouvemeni  eo' 

it  par  le  réchaulTement. 

orsque  la  tête  sera  en  position  verticale,  c'est  dans  le 

at  semi-circulaire  supérieur  que  se  produira  ce  mouve- 

it  endolymphalique.  C'est  lui,  en  elTet,  qui  forme  l'anse 

panier  auquel  Barany  et  ceux  qui  se  sont  occupés  de  cette 

stion  compare  l'appareil  vestibulaire. 

!n  rendant  successivement  vertical,  par  des  inclinaisons 

la  tète,  chaque  canal  semi-circulaire,  l'expérimentateur 

irra  ainsi  les  étudier  à  son  gré. 

luelle  que  soit  donc  la  méthode  employée,  la  direction  du 

tagmus  dépendrait  toujours  du  courant  de  l'endolymphe 

s  les  canaux  semi-circulaires,  il  serait  de  plus  toujours 

rigé  dans  le  sens  opposé  à  celui  du  courant  endotympha- 

le  qui  lui  a  donné  naissance  »  (Hautant). 

isons,  une  fois  pour  toutes  et  pour  plus  de  clarté,  qae, 

lie  que  soit  la  position  donnée  k  là  tête  pour  produire 


f 
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le  courant  endolymphatique,   pour  lui    attribuer  un  sens 
nous  considérerons  le  sujet  vu  de  face  et  tête  verticale. 


^  i 


Réfutation  de  cette  théorie.  —  i®  Pour  la  méthode 
rotatoire;  a^  pour  la  méthode  calorique. 

Il  était  indispensable  de  se  rendre  un  compte  très  exact  de 
la  position  qu'occupent  chaque  canal  semi-circulaire  et  son 
ampoule  dans  les  diverses  inclinaisons  données  à  la  tête  du 
sujet  observé.  11  faut  avouer  que,  même  avec  les  schémas  les 
mieux  faits,,  nous  concevions  fort  mal  ces  diverses  positions  ; 
aussi  avons-nous  imaginé  de  construire  à  l'aide  de  bouchons 
et  de  fil  de  fer  un  appareil  vestibulaire  des  plus  simples. 
Cet  appareil  tout  schématique  ne  s'applique  qu'à  Tappareil 
vestibulaire  type,  c'est-à-dire  à  celui  dont  les  canaux  semi- 
circulaires  présenteraient  une  orientation  absolument  mathé- 
matique, orientation  qui  a  permis  aux  auteurs  d'énoncer  les 
lois  qui  présideraient  à  la  formation  du  nystagmus  rythmique 
provoqué,  à  nous  d'établir  notre  réfutation.  Nos  figures  ne 
sont  du  reste  que  la  reproduction  de  notre  appareil  vestibu- 
laire expérimental. 

I*  Méthode  rotatoire,  —  Notre  figure  i  représente  les  deux 
appareils  vestibulaires  d'un  sujet  vu  de  face,  tête  verticale. 

Par  les  tours  -h  (sens  des  aiguilles  d'une  montre)  l'endo- 
lymphe  serait  mise  en  mouvement  comme  l'indique  la 
flèche  < — .  C'est  donc  dans  le  canal  semi-circulaire  horizon- 
tal gauche  que  ce  mouvement  s'effectuerait  vers  l'ampoule, 
et  en  même  temps  vers  la  droite  du  sujet.  Donc,  d'après  la 
théorie  précédemment  exposée,  nous  devons  avoir  un  nystag- 
mus horizontal  gauche,  se  produisant,  suivant  la  loi,  dans 
le  plan  du  canal  excité  et  dans  le  sens  opposé  au  courant 
e  dolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance. 

Tel  est  en  effet  le  résultat  expérimental  obtenu. 

Par  les  tours  —  (sens  contraire  aux  aiguilles  d'une 
r  mire)  •--->,  la  théorie  se  trouve  encore  être  exacte  et  la 
l    semble  confirmée. 
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Figure  2.  —  Les  appareils  vestibulaires  sont  vus  sujet  de 
face,  tête  inclinée  de  90®  sur  la  poitrine. 

Nous  avons  ainsi  rendu  horizontaux  les  canaux  semi- cir- 
culaires postérieurs  P  P'. 

Par  les  tours  +  Tendolymphe  serait  mise  en  mouve- 
ment comme  l'indique  la  flèche  «< — .  C'est  donc  dans  le 
canal  semi- circulaire  postérieur  droit  que  ce  mouvement 
s'efTectuerait  vers  l'ampoule  et  en  même  temps  vers  la 
gauche  du  sujet.  Donc  nie  nystagmus  devant  se  produire  dans 
le  plan  du  canal  excité  et  dans  le  sens  opposé  ,au  courant 
endolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance  "»,  nous  devrions 
avoir  un  nystagmus  rotatoire  droit;  or  toujours  nous  avons 
observé  dans  ces  conditions  un  nystagmus  horizontal  ou 

ROTATOIRE  GAUCHE. 

Par  les  tours  —  Tendolymphe  serait  mise  en  mouvement 
comme  l'indique  la  flèche  •-->.  C'est  donc  dans  le  canal  semi- 
circulaire  postérieur  gauche  que  ce  mouvement  s'effectuerait 
vers  l'ampoule  et  en  même  temps  vers  la  droite  du  sujet. 

Donc  «  le  nystagmus  devant  se  produire  dans  le  plan  da 
canal  excité  et  dans  le  sens  opposé  au  courant  endolympha- 
tique qui  lui  a  donné  naissance  )y,  nous  devrions  avoir  un 
nystagmus  rotatoire  gauche.  Or,  toujours  nous  avons 
observé  dans  ces  conditions  un  nystagmus  horizontal  ou 

rotatoire   DROIT. 

Figure  3.  —  Les  appareils  vestibulaires  sont  vus  le  sujet  de 
face;  tête  inclinée  de  90"  en  arrière. 

Nous  avons  ainsi  rendu  horizontaux  les  canaux  semi-cir- 
culaires postérieurs  P  et  P'. 

Par  les  tours  +  l'endolymphe  serait  mise  en  mouvement 
comme  l'indique  la  flèche  ^ — ;  c'est  donc  dans  le  canal 
semi-circulaire  postérieur  gauche  que  ce  mouvement  s'effec- 
tuerait vers  l'ampoule  et  en  même  temps  vers  la  droite  du 
sujet.  Donc,  d'après  la  loi  nous  devrions  trouver  un  nystag- 
mus rotatoire  gauche;  nous  trouvons  bien  un  nystagmus 
gauche,  mais  il  est  aussi  souvent  horizontal  que  rotatoire. 
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Par  les  tours  —  Tendolymphe  sera  mise  en  mouvement 
comme  l'indique  la  flèche  -->;  c*est  donc  dans  le  canal 
semi-circulaire  postérieur  droit  que  ce  mouvement  s*efîectue- 
rait  vers  l'ampoule  et  en  même  temps  vers  la  gauche  du 
sujet.  Nous  devrions  donc  avoir,  d'après  la  loi,  un  nystagmus 
rotatoire  droit;  nous  avons  bien  un  nystagmus  à  droite,  mais 
souvent  horizontal. 

Figure  U,  —  Les  appareils  vestibulaires  sont  vus  le  sujet 
de  face,  tête  inclinée  de  90**  sur  l'épaule  droite. 

Nous  avons  ainsi  rendu  horizontaux  les  canaux  semi-circu- 
laires supérieurs  S  S' . 

Par  les  tours  +,  l'endolymphe  serait  mise  en  mouvement 
comme  l'indique  la  flèche  < — ;  donc,  dans  ni  l'un  ni  l'autre 
DE  CES  DEUX  CANAUX  Ic  mouvcment  endolymphatique  ne 
s'effectuerait  vers  l'ampoule.  Au  contraire,  dans  les  deux  il 
se  ferait  de  l'ampoule  vers  le  sommet  de  l'arc.  Ce  mouve- 
ment de  l'endolymphe  ne  provoquerait  qu'un  très  faible 
nystagmus  (celui  qu'Hantant  désigne  par  e;  voir  page  627), 
donc,  le  nystagmus  devant  se  produire  dans  le  plan  du  canal 
excité  et  dans  le  sens  opposé  au  courant  endolymphatique  qui 
lai  a  donné  naissance,  nous  devrions  avoir  un  faible  nystag- 
mus vertical,  à  direction  inférieure,  c'est-à-dire  dont  la  grande 
secousse  serait  dirigée  par  en  bas.  Nous  ne  saurions,  en 
eîTet,  considérer  ici  un  nystagmus  droit  ou  gauche,  celui-ci 
se  produisant  dans  un  plan  vertical.  Or,  dans  ces  conditions, 
nous  avons  toujours  observé  un  nystagmus  horizontal  ou 

ROTATOIRE  GAUCHE.        '  ' 

Par  les  tours  — ,  l'endolymphe  serait  mise  en  mouvement 
comme  l'indique  la  flèche  — >  ;  c'est  donc  dans  les  deux 
CANAUX  SUPÉRIEURS  A  LA  FOIS  que  cc  mouvcmeut  s'effectue- 
rait du  sommet  de  l'arc  vers  l'ampoule;  donc,  d'après 
la  loi,  nous  devrions  provoquer  un  nystagmus  vertical 
à  direction  supérieure,  c'est-à-dire  dont  la  grande  secousse 
serait  dirigée  vers  le  haut.  Gomme  il  s'agit  encore  d'un  nys- 
tagmus vertical,  il  ne  saurait   être  question  d'une  direction 


—  cas- 
te ou  gauche.  Or,  toujours,  dans  ces  conditions,  nons 
13  observé  un  nyslagmus  rohikomtal  ou  rotatoire  droit. 
i  théorie  que  nous  critiquons  était  exacte,  quelle  en 
t  alors  la  valeur  diniquei>  En  présence  d'une  lésion 
ant  au  niveiau  d'un  canal  semi-circulaire  supérieur,  corn- 
t  la  diegnosliquera-t-on  et  quel  sera  celui  des  deux 
Mt  que  nous  mettrons  en  cause!* 

irany  semble  avoir  observé  cette  forme  de  nystagmus 
[u'il  nous  dit  :  «  Par  inclinaison  de  la  lêle  à  go"  sur 
iule  droite  et  rotation  à  droite,  nous  obtenons  un  njs- 
lus  vertical  et  dirigé  en  haul.  »  Le  nachnyslagmus  de 
ny,  notre  nystagmus  à  nous,  sera  donc  vertical  et  dirigé 
las,  ce  qui  est  conforme  à  la  loi  énoncée'. 
gure  5.  —  Les  appareils  vestibulaires  sont  vus  le  sujet 
«ce,  léte  inclinée  de  90°  sur  l'épaule  gauche.  Nous  avons 
i,  comme  dans  la  figure  U,  rendu  horizontaux  les  deui 
ux  semi-circulaires  supérieurs  S  S'. 
ir  les  tours  +,  l'endolymphe  serait  mise  en  mouvement 
me  l'indique  la  flèche  < — ;  c'est  donc  dans  les  deui 
UT  SDpéniEuns  à  la  fois  que  ce  mouvement  s'effectuerait 
sommet  de  l'arc  vers  l'ampoule;  donc,  d'après  la  loi, 
i  devrions  provoquer  un  nystagmus  vertical  supérieur. 
TOUJOURS,  dans  ces  conditions  nous  avons  observé  ud 
agmus  HORIZONTAL  ou  rotatoire  gauche. 
ir  tes  tours  — ,  l'endolymphe  serait  mise  en  mouvement 
me  l'indique  la  flèche  — >;  donc,  dans  ni  L'un  nt 
rHE  de  ces  deux  canaux  le  mouvement  endolymphatique 
'effectuerait  vers  l'ampoule  ;  au  contraire,  dans  les  deux 
ferait  de  l'ampoule  vers  le  sommet  de  l'arc.  " 
lus  devrions  donc  avoir  un  très  faible  nystagmus  (e)  qui, 
rès.  la  loi,  serait  vertical  inférieur.  Or,  nous  avons 
OURS  observé  dans  ces  conditions  un  nystagmus  Honi- 

AL  ou  HOTATOIHE  DROIT. 
Bahaiit,  toc.  cit. 


Ce  njrstagmuB  rythmique  provoqué,  que  le  sujet 
tête  inclinée  à  go*  à  droite  ou  à  gauche,  que  les  tours  : 
+  ou  — ,  est  toujours,  â  notre  avis,  d'une  intensité  et 
durée  sensiblement  égales. 

L'étude  du  nyslagmus  rythmique  provoqué  par  lamé 
rotatoire  n'avait,  en  somme,  jusqu'il  ce  jour  été  bien  él 
en  France  que  par  Hautant.  Aussi  est-<;e  avec  un  bi 
iatérèt  et  une  grande  attention  que  nous  avons  pris  coi 
sance  de  ce  travail  qui  nous  a  suggéré  de  bombi 
réDexions. 

Nous  avons  tout  d'abord  été  très  frappés  de  la  façon 
l'auleur  semble  concevoir  la  disposition  anatomiqu< 
canaux  semi-circulaires,  point  important  :  base  de  to 
théorie  émise  pour  l'explication  du  nyslagmus  rytbi 
provoqué. 

Nous  lisons  en  efTet  (p.  356,  Ann.  des  mal.  de  to 
n*  9,  igoS)  :  «  V.  Le  réflexe  aystagmique  a  lieu  dans  li 
du  canal  excité. 

n...  trois  variétés  de  nystagmus. 

M  a)  Nystagmus  horizontal,  qui  correspond  à  l'exci 
du  canal  horizontal  et  a  lieu  dans  un  plan  horizontal  ; 

u  b)  Nystagmus  vertical,  qui  traduit  l'excitation  du 
vertical  postérieur  et  survient  dans  un  plan  sagittal; 

n  c)  Nystagmus  rotatoire,  provoqué  par  l'excilatio 
canal  antérieur  et  qui  se  produit  dans  un  plan  frontal. 

Nous  comprenons  en  effet  la  première  forme  du  nysta^ 
mais  il  n'en  est  pas  de  même  pour  les  deux  autres.  \na 
quement  le  canal  vertical  postérieur  est  dans  un  plan  fn 
si  le  nystagmus  correspondant  a  lieu  dans  un  plan  saf 
il  ne  répond  plus  à  la  loi  émise  plus  haut  {\  ),  qui  veut  ( 
■  Dexe  nystagmique  ait  lieu  dans  le  plan  du  canal  excil 
1  ime  le  canal  aniérieur  (appelé  encore  supérieur)  est  s 
I  iquement  dans  un  plan  sagittal  et  le  nystagmus  corrc 
c  ni  ne  saurait  être  dans  un  plan  frontal 

Hautant  ne  confondrait-il  pas,  l'un  avec  l'aiilre,  les 


.« 
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canaux  supérieur  et  postérieur,  tous  les  deux  verticaux  en 
effet,  mais  le  premier  dans  un  plan  sagittal,  le  second  dans 
un  plan  frontal? 

Ce  qui  nous  porte  à  croire  qu'il  y  a  bien  vraiment  confu- 
sion, c'est  que  l'auteur  (p.  368)  nous  dit  que  :  «  pour  faire 
l'examen  des  canaux  semi -circulaires  verticaux,  il  faut, 
transformer  ces  canaux  verticaux  en  canaux  horizontaux,  afin 
que  leur  plan  corresponde  au  plan  de  la  rotation.  Il  suffît 
pour  cela  de  faire  incliner  la  tête  du  sujet  de  90®  en  avant 
vers  la  poitrine.  » 

Dans  cette  inclinaison  nous  rendons  bien,  en  effet,  horizon- 
taux les  canaux  semi-circulaires  postérieurs  ;  mais  pour  que 
les  canaux  verticaux  supérieurs  soient  à  leur  tour  dans  un 
plan  horizontal,  il  faut  que  la  tête  du  sujet  soit  inclinée  de 
90®  sur  l'épaule  droite  ou  l'épaule  gauche. 

Barany  l'avait  déjà  dit  et  nous  l'indiquons  nous-mêmes 
par  nos  Jîgures  U  et  5. 

Enfin,  dans  ce  même  paragraphe,  nous  relevons  une 
contradiction  entre  le  résultat  obtenu  et  la  loi  émise  plus 
haut  (p.  a55),  le  réflexe...  est  dirigé  dans  le  sens  opposé  au 
courant  endolympha tique  qui  lui  a  donné  naissance. 

Dans  les  tours  -h  la  tête  inclinée  en  avant  de  90®  sur  la 
poitrine,  nous  devrions  avoir,  en  effet,  d'après  cette  loi,  et 
comme  l'indique  noivt  figure  2,  un  nystagmus  roiatoire  droit, 
alors  qu'Hautant  dit  avoir  un  nystagmus  rotatoire  gauche. 

Comment  admettre  une  pareille  loi  dont  rexpérimentation 
démontre  clairement  l'inexactitude  et  avec  laquelle  l'auteur 
lui-même  est  en  contradiction  ! 

ao  Méthode  calorique.  —  Bien  ingénieuse  est,  ma  foi,  la 
théorie  du  panier  vestibulaire,  pour  l'explication  de  la 
méthode  calorique  ;  malheureusement,  nous  la  trouvons  peu 
en  rapport  avec  l'anatomie  et  souvent  en  contradiction  avec 
les  résultats  expérimentaux. 

Comment  admettre,  en  effet,  qu'un  courant  d'eau  froide 
par  exemple,  établi  sans  pression  dans  le  conduit  auditif, 
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puisse  venir  en  contact  direct  avec  la  paroi  vestibulaire 
pour  en  refroidir  le  contenu  et  donner  naissance  au  mouve- 
ment moléculaire  sur  lequel  est  basée  cette  théorieP 

Nous  jugeons,  en  effet,  bien  difficile  que  cette  action  réfri- 
gérante puisse  s'exercer  à  travers  les  diverses  parties  inter- 
posées entre  le  conduit  auditif  externe  et  le  vestibule. 
De  plus,  d'après  cette  théorie  qui  répondrait,  d'après  les 
auteurs,  toujours  à  la  même  loi,  savoir  que  le  nystagmus  se 
produirait  dans  le  plan  du  canal  excité  et  dans  le  sens  opposé 
du  courant  endolymphatique  qui  lui  a  donné  naissance^  nous 
devrions  avoir  des  résultats  tout  autres  que  ceux  fournis  par 
l'expérience. 

H  est  déjà  admis  que  le  mouvement  endolymphatique  se 
produirait,  dans  ces  épreuves,  toujours  dans  le  canal  semi- 
circulaire  qui  serait  dans  un  plan  vertical,  formant  ainsi 
l'anse  du  panier  vestibulaire. 

Exemple  :  Injection  froide  dans  Voreille  droite,  sujet  vu 
de  face^  tête  verticale.  Considérant  l'oreille  droite,  c'est  le 
canal  supérieur  vertical  (S  Jig.  i)  qui  formera  l'anse  du 
panier  vestibulaire.  Donc,  lorsqu'on  refroidira  l'oreille 
droite,  il  se  produirait,  dans  ce  canal,  un  mouvement  molé- 
culaire de  Tendolymphe  à  direction  inférieure,  c'est-à-dire 
vers  l'ampoule.  D'après  la  loi,  nous  devrions  donc  avoir  un 
nystagmus  vertical {àdJX9>  le  plan  du  canal  excité)  et  ^up^n^ar^ 
c'est-à-dire  dont  la  grande  secousse  serait  vers  le  haut  (sens 
contraire  à  celui  du  courant  endolymphatique  qui  lui  a 
donné  naissance). 

Pourquoi  donc  Hautant  dit-il  constater  dans  ce  cas  un 
nystagmus  rotatoire  gauche  (p.  a6ij>P  11  est  donc  encore, 
'*omme  pour  la  méthode  rotatoire,  en  désaccord  avec  la 
a  qu'il  énonce.    • 

Dans  ce  cas  nous  avons  toujours  observé  un  nystagmus 

OEizo^iTAL,  quelquefois  rotatoibe  gauche. 

I.  Hautart,  loc.  cit. 
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La  réfrigéra tion  de  Toreille  gauche,  cL'après  la  position 
des  canaux  et  la  loi  émise,  devrait  encore  donner  naissance  à 
un  nystagmus  vertical  supérieur;  nous  l'avons  toujours 
constaté  horizontal,  quelquefois  rotatoire  droit. 

Injection  froide  dans  Voreille  droite,  tête  inclinée  k  90*  sur 
l'épaule  gauche.  —  Nous  rendons  ainsi  verticaux  les  deux 
canaux  postérieur  et  horizontal  (fig.  5).  Le  panier  aurait  donc 
deux  anses,  l'une  (P)  dans  un  plan  frontal,  l'autre  (Ti)  dans 
un  plan  sagittal;  il  s'établira  de  plus,  par  la  réfrigération,  un 
courant  moléculaire  de  l'endol^mphe  dirigé  vers  l'aitipoule 
dans  ces  deux  canaux  et  vers  la  gauche  du  sujet.  Donc, 
d'après  la  loi,  nous  devrions  avoir  un  nystagmus  qui,  se 
produisant  dans  les  plans  des  canaux  excités,  aurait  un  sens 
qui  tiendrait  à  la  fois  du  nystagmus  rotatoire  et  de  l'hori- 
zontal, et  qui  serait  droit  (sens  opposé  à  celui  du  courant 
endolympha tique  qui  lui  aurait  donné  naissance). 

Or,  toujours,  dans  ces  conditions,  nous  avons  observé  un 
nystagmus  horizontal  ou  quelquefois  rotatoire  gauche. 

Injection  chaude  dans  l'oreille  droite,  sujet  vu  de  face,  tête 
verticale  (Jig.  i).  —  Lorsqu'on  réchauffera  l'oreille  droite, 
il  se  produirait  dans  le  canal  supérieur  vertical  (S)  un 
mouvement  moléculaire  de  l'endolymphe  à  direction  supé- 
rieure, c'est-à-dire  de  l'ampoule  vers  l'arc.  D'après  la  loi,  nous 
devrions  donc  avoir  un  nystagmus  vertical  (dans  le  plan  du 
canal  irrité) et  m/M>ur,  c'est-à-dire  la  grande  secousse  dirigée 
par  en  bas  (sens  contraire  à  celui  du  courant  endolym- 
phatique  qui  lui  aurait  donné  naissance). 

Or,  dans  ce  cas,  nous  avons  toujours  observé  un  nys- 
tagmus HORIZONTAL  ou  ROTATOIRE  DROIT. 

Injection  chaude  dans  Voreille  droite,  tête  inclinée  de  90' 
sur  l'épaule  gauche.  —  Nous  produirons .  dans  les  canaux 
postérieur  (P)  et  horizontal  (H)  {fig.  5)  un  mouvement 
moléculaire  de  l'endolymphe  qui  s'établira  de  l'ampoule  ven 
le  sommet  de  l'arc  et  vers  la  droite  du  sujet.  Donc,  d'après  h 
loi,  nous  devrions  avoir  un  nystagmus  qui,  se  produisant  dan 
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le  plan  des  canaux  excités,  aurait  un  sens  qui  tiendrait  à  la 
fois  du  nystagmus  rotatoire  et  de  l'horizontal  et  qui  serait 
gauche  (sens  opposé  à  celui  du  courant  endolymphatique 
qui  lui  aurait  donné  naissance). 

Or,  toujours,  dans  ces  conditions,  nous  avons  observé  un 
nystagmus  horizontal  ou  quelquefois  rotâtoibe  droit. 

iNous  ne  reprendons  pas  cet  exposé  pour  ce  qui  concerne 
l'oreille  gauche  dans  les  épreuves  caloriques,  les  résultats 
étant  en  tous  points  similaires  à  ceux  obtenus  par  l'examen 
de  l'oreille  opposée. 

Pour  fortifier  cette  théorie  destinée  à  expliquer  la  pro- 
duction du  nystagmus  par  réfrigération  et  du  réchauffement 
de  l'appareil  vestibulaire,  Barany,  puis  Lombard  et  Halphen, 
puis  Hautant,  prétendent  que  la  réaction  est  empêchée  par  un 
obstacle  opposé  au  courant  d'eau  établi  (affaissement  du 
conduit,  bouchon  de  cérumen,  masse  cholestéatomateuse). 
Or,  chez  tous  les  sujets  qui  présentaient  ce  soi-disant  obsta- 
cle, en  particulier  des  bouchons  de  cérumen  complets,  nous 
avons  toujours  provoqué  du  nystagnus.  Nous  devons  ajouter 
que,  dans  ces  cas,  son  apparition  est  très  manifestement 
retardée  et  ses  qualités  nullement  altérées. 

A  la  théorie  qui  admet  l'action  directe  d'un  liquide  froid 

ou  chaud  sur  la  densité  du  liquide  endolymphatique,  nous 

croyons  qu'il  est  préférable  de  songer  ici  à  des  phénomènes 

de  vaso-constriction  et  de  vaso-dilatation,  se  faisant  à  point 

de  départ  au  niveau  du  conduit  auditif  externe;  l'anatomie 

nous  apprend,  en  effet,  les  nombreuses  communications  qui 

existent  entre  l'appareil  artériel  de  cette  région  et  celui  de 

l'organe  vestibulaire.    Nous    ajouterons  avec    Lombard  et 

Halphen  qui    paraissent   avoir   pensé   à   cette  explication, 

l'u  il  semble  que  l'eau  froide  agit  comme  supprimant  fonc- 

onnellement  pour  un  temps  le  labyrinthe  en  expérience, 

issant  toute  liberté  à  l'action  compensative  du  labyrinthe 

►posé.  Celle-ci  devient  prépondérante  et  entraîne  le  nys- 

gmus  de  son  côté.  L'eau  chaude  mettrait,  au  contraire,  le 
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labyrinthe  en  état  d*hyperfonctionnement  et  donnerait  des 
résultats  exactement  contraires.  » 

Mais  ils  ont  renoncé  à  cette  hypothèse  à  cause  des  préten- 
dues «modifications  du  nystagmus  quand  le  sujet  est  examiné 
non  plus  la  tète  droite,  mais  penchée  sur  Tépaule  droite  ou 
gauche  ou  en  avant  »  >. 

Nous  n'avons  pas  la  même  raison  pour  repousser  cette 
hypothèse,  attendu  que,  quelle  que  soit  la  position  de  tête,  une 
injection  à  droite  produit  toujours  du  nystagmus  à  gauche 
si  c'est  de  Teau  froide,  à  droite  si  c'est  de  l'eau  chaude. 

Les  résultats  que  nous  venons  d'énoncer  tant  pour  la 
méthode  rotatoire  que  pour  la  méthode  calorique,  nous 
autorisent  à  émettre  les  principes  suivants,  véritables  lois 
qui,  à  notre  avis,  régissent  la  production  du  nystagmus 
r}'thmique  provoqué. 

I.  Par  les  tours  -h  nous  provoquons  du  nystagmus  gauche, 
traduction  de  Vétat  de  V appareil  vestibulaire  gauche;  par  les 
tours  T-,  du  nystagmus  droit,  traduction  de  Vétat  de  l'appareil 
vestibulaire  droit. 

II.  L'injection  d'eau  froide  provoque  un  nystagmus  dont  la 
direction  est  opposée  à  Voreille  injectée. 

III.  L injection  d^ eau  chaude  provoque  un  nystagmus  dans 
la  direction  de  Voreille  injectée. 

IV.  La  position  donnée  à  la  tête  du  sujet  ne  commande  pas 
à  r orientation,  du  nystagmus  rythmique  provoqué,  mais  peut 
quelquefois  en  modifier  la  manifestation, 

V.  L* orientation  du  nystagmus  rythmique  provoqué  n'est 
pas  en  rapport  constant  avec  l'orientation  des  trois  canaux 
semi-circulaires  y  que  Von  ne  peut  étudier  séparément. 

1.  Lombard  et  Halphbr,  Iqc.  cit. 
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Fi6.  4. 


gaucbe 


Sujet  vu  de  face.  Tête  inclinée 
de  90'  sur  Tépaule  droite. 


Sujet  vu  de  face.  Tête  incliner 
de  90*  sur  l'épaule  gauche. 


13  toutes  ces  figures  les  flèches  en  Irait  plein  «< corres- 

"t  aux  tours  -f-.  Celles  en  pointillé >  aux  tours  — . 
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REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NBZ    ET     PHARYNX    NASAL 

Sur  la  résection  fendtrée  de  la  cloison  nasale  déviée, 

par  le  D'  K.  M.  Mbkzbl,  de  Vienne. 

U  ne  s'agit  pas  d'une  opération  nouvelle  dont  l'auteur  fait 
la  description.  C'est  une  polémique  entre  Menzel  et  Killian 
sur  une  question  de  priorité.  {Monais,  f.  Ohrenheilk.,  1908, 
no6.)  D'  L.  Egger. 

LARYNX   BT  TRAGHJB 

Un  cas  d'œdème  aigu  primitif  du  larynx  ayant  néces- 
sité la  trachéotomie»  par  le»  D"  Tbxibr  et  Levbsque. 

n  s'agit  d'un  malade  âgé  de  quarante  et  un  ans,  alcoolique, 
invétéré,  qui,  après  de  copieuses  libations,  fut  pris  d'une 
gêne  respiratoire.  Celle-ci  devint  assez  grande  pour  nécessiter 
la  trachéotomie  d'urgence  faite  à  l'Hôtel- Dieu. 

Le  laryngoscope  montrait  des  lésions  d'œdème  aigu. 

Après  l'intervention,  le  malade  fit  du  delirium  iremens, 
pendant  lequel  il  arracha  sa  canule. 

Il  mourut  de  broncho-pneumonie. 

Autopsie:  Nombreux  foyers  de  broncho-pneumonie,  foie 
nn  peu  gras,  reins  macroscopiquement  sains. 

La  muqueuse  de  l'épiglotte  et  des  aryténoïdes  est  ecchy- 
motique,  plissée,  ulcérée.  Rien  au  niveau  des  cartilages. 
{Gaz.  méd.  de  Nantes,  11  avril  1908.)  D'  P.  Magne. 


OREILLES 


Thrombose  des  veines  cérébrales  et  de  Tartére  céré- 
brale postérieure;  encéphalite,  leptoméningite  purulente, 
phlébite  du  sinus  latéral  et  thrombose  pariétale,  consé- 

Catives  à  une  mastoïdite  (A  case  of  thrombosis  of  the  posUrior 
ce  'al  veins  and  artery;  encephalitis,  purulent  leptomeningiiis,  latéral 
su  phlebitU  and  pariétal  thrombosis  following  mastoiditis),  par  le 
D'    f,  SoHiEii  Brtant,  de  New-York, 

emme  de  cinquante  ans.  Grippe  il  y  a  un  mois.  H  y  a 
qi  tre  jours,  otorrhée;  deux  jours  après,  sensibilité  de  la 
m   toïde.  Le  lendemain,  l'examen  du  sang  décelait  22,000 


^ 
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cocytes.  Le  jour  suivant,  trépanation,  en  commençant 
■  le  sommet  de  l'apophyse  qui  était  aréolaire   et  remplie 

fongosités.  Quelques  gouttes  de  pus  au  niveau  de  la 
Ion  sinusjenne,  qui  ne  fut  pas  mise  à  nu,  l'os  étant  sain. 

ouvre  la  £osse  cérébrale  moyenne,  au  niveau  du  toit  de 
itre.  Un  peu  de  congestion.  Mort  trois  jours  après  i'opé- 
ion. 

^  l'autopsie,  lepto -méningite  suppurée  sur  l'Iiémisphére 
it.  Le  sinus  droit  contenait  un  caillot  adliérent.  Ce  caillot 
kétralt  dans  les  veines  cérébrales  postérieures  et  l'artérc 
ibrale  postérieure.  La  mort  semble  due  à  la  mastoïdite 
i  de  l'œdème  pulmonaire.  Au  microscope,  streptocoques 
ourtes  chaînes.  (An/i.  of  oloL,  etc.,  mars  1908.) 

D'  Kaufhann. 

tecbercba  daa  monvaments  ocaUir«s  riflezei  d'origis* 
iqne  «t  veatibnUlro  dans  on  mb  de  paralysie  ocnlaire 
latérale,  p>r  le  D'  Robert  Barint,  de  Vienoe. 
'.et  examen  du  malade  permettant  de  localiser  la  lésion 
niveau  du  pont  de  Varole  est  à  lire  en  entier  dans  l'ori- 
al;  U  ne  se  prête  à  aucun  résumé.  (Monats.  f.  Obren- 
k.,  1908,  n"  3.)  D'  Léon  Eooer. 

l'ftge  da  cornet  aconatiqne,  par  H.  Feldholb. 
.e  jésuite  Leurechon  décrit  déjà,  en  1624,  les  cornets 
ustiques  comme  connus  et  en  usage,  ce  qui  fait  que 
cher  ne  paraît  pas  l'Inventeur  du  cornet,  ses  travaux 
nt  paru  en  Î650  et  1673.  (Arc/iiw  /.  OhrenheHk.,  sep- 
bre  1908.)  D'  Marbaix. 


NOUVELLES 

<*  Nomination.  —  C'est  a\ec  plaisir  que  nous  apprenons  la 
lination  de  M.  le  docteur  Otto  Seifbbt  comme  professeur 
aordinaire  de  laryngologie  à  Wurlzbourg. 

Le  Gérant  :  i.  Sbics. 

Botduni.  —  Imft.  G.  âOUHOUILHOU,  m  Q<ini4i,  9-11. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE    RHINOLOGIE 


L'INFLUENCE    DES    MERS    ALLEMANDES 

(BALTIQUE  ET.  MER    DU    NORD) 
SUR   LA   TUBERCULOSE   DES   VOIES    AÉRIENNES 

SUPERIEURES  ' 

Par  le  D'  A.  HENNIG,  de  Kônigsberg,  en  Prusse. 

Les  résultats  peu  favorables  que  ron  obtient  dans  la  tuber- 
culose  laryngée  et  pulmonaire  dans  la  Riviera  française, 
italienne  et  autrichienne,  au  lac  de  Garde  et  dans  les  hautes 
altitudes  suisses,  ainsi  que  Tinconvénient  des  prix  élevés, 
m'ont  engagé  à  tourner  mes  regards  sur  les  bords  des  mers 
allemandes.  J'y  ai  été  encouragé  par  les  excellents  résultats 
obtenus  en  Danemark  où  il  existe  de  nombreux  sanatoria 
marins  dans  lesquels  les  malades  séjournent  en  toute  saison. 
Beneke  a  dit  d'ailleurs  :  u  L'air  marin  de  la  côte  septen- 
trionale de  la  Méditerranée  arrive  rarement  à  fortifier  d'une 
manière  durable  les  constitutions  délicates.  Ce  que  l'on  y 
respire  diffère  notablement  de  l'air  des  côtes  allemandes. 
Là-bas,  l'air  est  souvent  tellement  sec  et  calme,  que  l'on  ne 
croit  pas  être  aussi  près  du  grand  bassin.  L'air  de  la  Baltique 
K)S8èdedes  propriétés  bien  plus  actives,  son  influence  tonique 
e  manifeste  particulièrement  dès  que  la  mer  et  les  courants 
l'air  accusent  une  activité  suffisante  sur  les  rives  en  grande 

I.  Communication  au   l"  Conjurés  international  des  rhino-laryngo* 
>^tes,  Vienne,  igo8.  Traduction  par  le  D'  L.  Eoger. 

Vol.  il  /h 
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partie  boisées.  »  Beneke  attribue  à  l'air  de  la  Baltique  la 
première  place  contre  les  états  de  faiblesse  constitutionnelle. 

Notre  vieux  maître  en  laryngologie,  Moritz  Schmidt,  fait 
une  critique  presque  destructive  de  la  Riviera  française, 
qui  n'offre  pas  une  protection  sufQsante  contre  les  froids  de 
février  et  mars.  «  Particulièrement  la  poussière  perpétuelle 
est  pour  moi  une  contre-indication  absolue  d*y  envoyer  les 
sujets  atteints  d'affections  tuberculeuses  du  larynx  et  des 
poumons.  » 

'  Le  professeur  Tjaden,  le  pharmacologiste  Robert  se  pro- 
noncent également  en  faveur  des  bords  de  la  Baltique,  non 
seulement  pour  les  affections  ganglionnaires,  osseuses  et 
articulaires,  mais  aussi  et  surtout  dans  la  tuberculose  pulmo- 
naire, particulièrement  au  début. 

Enfin,  moi-même,  en  1906,  dans  mon  livre,  L'importance 
scientifique  et  pratique  des  bains  de  la  Baltique,  j'ai  insisté 
sur  les  grands  avantages  de  la  Baltique  dans  la  tuberculose 
primitive  des  poumons  et  des  voies  respiratoires  supérieures, 
aussi  bien  que  dans  la  tuberculose  secondaire  à  des  états 
chlorotiques  et  anémiques,  à  des  défauts  de  développement, 
à  des  affections  infectieuses  de  longue  durée,  se  développant 
dans  la  convalescence.  En  été  comme  en  hiver,  la  situation 
est  telle  que  nous  pouvons  toujours  y  trouver  des  points 
protégés  contre  le  vent: 

Nous  possédons  cependant,  dans  les  îles  de  la  mer  du  Nord 
et  sur  la  côte  de  la  Baltique,  un  certain  nombre  d'hospices 
et  de  sanatoria  ;  mais  destinés  exclusivement  à  combattre 
la  tuberculose,  il  y  en  a  très  peu. 

Pourquoi  a-t-on  si  peu  utilisé  contre  la  tuberculose  les 
nombreux  sites  de  la  Baltique,  ainsi  que  les  rives  de  la  mer 
du  Nord?  Gela  tient  d'abord  à  notre  ignorance  des  conditiom 
clirnatologiques  de  la  Baltique  et  de  la  mer  du  Nord,  En  outre 
dans  la  cure  marine,  on  fait  une  trop  grosse  part  aux  bains 
froids;  on  oublie  le  facteur  le  plus  important,  le  ciima 
marin. 
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Ajoutons  à  cela  le  fait  que  la  plupart  des  administrations 
balnéaires  ne  prévoient  qu'une  courte  saison  d*été,  très 
active,  il  est  vrai,  et  qu'aucune  organisation  n'est  aménagée 
en  vue  de  la  saison  froide.  Il  n'y  aurait  pourtant,  à  ce  point 
de  vue,  qu'à  imiter  la  Suisse  et  les  bords  de  la  Méditerranée. 
Mais  il  Ile  faut  pas  méconnaître  un  certain  égoïsme  qui 
exclut  les  tuberculeux  de  ces  établissements  aOn  de  ne  pas 
faire  fuir  les  autres  malades.  Pour  montrer  combien  ces 
craintes  sont  peu  fondées,  il  suffît  de  rappeler  que  la  tuber- 
culose fermée,  au  i"  et  au  a*  degré,  avec  une  expectoration 
bacillifère  traitée  selon  l'hygiène  moderne,  offre  le  minimum 
de  contagion.  D'ailleurs,  est-ce  que  la  présence  de  tubercu- 
leux au  S*"  degré  dans  les  stations  suisses  que  fréquentent  les 
amateurs  de  sports  empêche  ces  derniers  d'y  séjourner  de 
longs  mois  pour  satisfaire  leur  plaisir?  Et  ils  ne  s'y  conta- 
gionnent  pas. 

Mais  quel  est  le  facteur  curatif  le  plus  puissant  à  opposer 
à  cette  maladie  populaire  toujours  plus  terrible?  C'est  un  air 
autant  que  possible  pur^  libre  de  poussière,  de  fumée  et  de 
germes,  condition  qu'on  ne  trouve  qu'à  la  mer,  en  Alle- 
magne sur  la  mer  du  Nord  et  sur  la  Baltique.  L'influence 
des  hautes  températures  du  climat  du  sud  de  la  France,  de 
ritalie  et  de  la  Riviera  autrichienne  n'est  pas  applicable  à 
ces  cas. 

Uair,  le  climat  marin  de  la  Baltique  et  de  la  mer  du  Nord 
est  essentiellement  différent  du  climat  continental  de  l'Eu- 
rope, et  s'en  distingue  par  une  série  de  qualités  importantes 
relatives  à  l'influence  sur  la  tuberculose  des  voies  respira- 
toires supérieures  et  des  poumons.  Ce  sont  :  la  température, 
les  oscillations  barométriques,  la  densité  absolue,  la  propor- 
tion d'ozone  et  d'oxygène,  l'électricité,  la  contenance  en  chlo- 
rure de  sodium,  la  pureté,  l'absence  de  microorganismes, 
l'absence  de  poussière  et  de  suie,  l'état  hygrométrique, 
la  grande  intensité  des  courants  aériens,  l'influence  endurcis- 
sante, l'impression  psychique. 
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La  température  présente  des  variations  saisonnières  très 
modérées  ;  ces  variations  sont  également  moindres  qu'ailleurs 
entre  le  jour  et  la  nuit,  entre  le  matin  et  le  soir.  L'air,  très  pur 
du  côté  de  la  mer,  est  purifié  du  côté  de  la  terre  en  passant 
à  travers  les  épaisses  forêts  qui  encerclent  presque  toutes  les 
stations  balnéaires  de  la  Baltique. 

L'état  hygrométrique   très   prononcé  de  l'air  marin  est 
meilleur  conducteur  de  la  chaleur,  il  favoriserait  donc  la  dé- 
perdition de  chaleur  du  corps.  Mais  cette  déperdition  par  la 
surface  cutanée,  très  active  à  l'air  sec,  est  modérée  par  l'humi- 
dité ambiante.  C'est  pourquoi  les  refroidissements  sont  bien 
plus  rares  dans  nos  mers  du  Nord  que  dans  l'intérieur  du 
continent.  L'air  humide  favorise  les  échanges  en  produisant 
une  excitation  douce  du  corps.  Il  a  une  action  calmante 
remarquable  sur  les  organes  respiratoires,  en  ramollissant, 
décollant  et  dissolvant  les  masses  muqueuses  adhérentes,  du 
nez  aux  alvéoles  pulmonaires  les  plus  fines.  Cet  avantage  est 
un  peu  augmenté  par  la  richesse  de  l'air  respiré  en  ozone  et 
en  chlorure  de  sodium.  Il  ne  faut  pas  cependant  en  exagérer 
l'importance.  L'ozone  ne  peut  servir  qu'à  confirmer  la  pureté 
de  l'air,  en  se  basant  sur  le  principe  que  l'ozone  se  décom- 
pose, c'est-à-dire  disparaît,  là  où  il  y  a  des  substances  en 
décomposition  ;  sa  présence  n'exclut  pas  la  présence  de  micro- 
organismes.  L'influence  du  chlorure  de  sodium  a  été  beau- 
coup exagérée  ;  en  effet,  il  n'y  a  dans  l'air  marin  de  chlorure 
de  sodium  qu*au  bord  immédiat  de  la  mer,  et  à  la  condition 
que  le  vent  soulève,   pulvérise   et    entraîne  des  parcelles 
liquides,  et  encore,  dans  ce  cas,  le  sel  inspiré,  ayant  une 
action  calmante  sur  les  voies  respiratoires  supérieures,  est  en 
quantité  trop  insuffisante  pour, avoir  une    action    sur  les 
échanges    nutritifs.    Ëtant    données  les  considérations  ci- 
dessus,  la  mer  constitue  le  plus  naturel  et  le  plus  grand  inha- 
lateur du  monde;  l'air  y  est  parfaitement  pur,  débarrassé  de 
poussière,  de  suie  et  de  germes;  ces  conditions  physiolo- 
giques la  recommandent  à  tout  tuberculeux  qui  possède 
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encore  la  force  de  réparer  largement  les  pertes  de  substances 
inhérentes,  au  bord  de  la  mer. 

La  valeur  thérapeutique  de  Taîr  marin  est  encore  bien 
augmentée  lorsqu'il  règne  un  vent  marin  de  moyenne  inten- 
sité; il  aère  le  vêtement,  favorise  l'évaporation  des  émana- 
tions du  corps.  La  propriété  d'abaisser  la  température  du 
corps,  appliquée  naturellement  avec  toutes  les  précautions 
nécessaires,  a  pour  résultat  de  développer  l'appareil  de  régu- 
lation thermique,  ainsi  que  les  processus  physiologiques 
favorisant  la  production  delà  chaleur;  cette  augmentation 
d'oxydation  nécessite  l'absorption  d'une  plus  grande  quantité 
d'aliments.  Le  résultat  en  est  :  endurcissement  et  augmen- 
tation de  poids.  Mais  il  est  entendu  que  pourront  seuls 
supporter  nos  mers,  les  tuberculeux  chez  lesquels  les  phéno- 
mènes de  reconstitution  dépassent  les  processus  de  destruc- 
tion ;  si,  au  contraire,  les  processus  d'oxydation  ne  sont  pas 
complètement  compensés,  si  l'appétit  diminue,  la  cure 
marine  doit  être  abandonnée. 

Ajoutons  maintenant  l'un  des  plus  importants  facteurs  du 
bord  de  la  mer,  Vinfluence  de  la  lumière.  L'influence  de  la 
lumière  est  connue  dans  toute  la  nature;  chez  l'être  vivant 
elle  excite  les  échanges  nutritifs,  et  nous  savons  que  les 
premiers  êtres  humains  frappés  de  tuberculose  sont  précisé- 
ment ceux  qui  ont  le  plus  été  privés  de  soleil.  Elle  favorise 
aussi  la  sécrétion  sudorale,  et  conséquemment  augmente  les 
échanges  nutritifs.  Elle  est,  en  outre,  d'autant  plus  active  au 
bord  de  la  mer  que  les  rayons  lumineux  arrivent  à  leur  but 
avec  le  minimum  de  déperdition. 

Vair  et  la  lumière,  le  climat  de  nos  mers  et  le  soleil  qui 
vivifie  tout,  sont  les  facteurs  les  plus  importants  pour  la  gué- 
rison  de  la  tuberculose  des  voies  respiratoires  supérieures, 
dans  la  zone  tempérée.  Leurs  résultats  surpassent  de  beaucoup 
ceux  obtenus  sur  les  bords  de  la  Méditerranée,  dans  les 
stations  d'altitude  de  la  Suisse,  à  Madère,  en  Egypte,  dans 
les  croisières  de  longue  durée  vers  l'Australie,  l'Amérique  du 
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Sud  et  TAsie;  ce  séjour  n'amollit  pas  Torganisme,  mais  le 
fortifie,  il  ranime  les  tuberculeux;  Texpectoration  devient 
plus  facile,  plus  fluide,  puis  se  tarit  peu  à  peu  ;  l'appétit  se 
développe,  le  poids  augmente;  les  sueurs  nocturnes  et  les 
diarrhées  cessent,  Tenrouement  et  la  toux  disparaissent;  les 
phénomènes  catarrhaux,  les  infiltrations  et  les  ulcérations 
des  voies  aériennes  supérieures  guérissent;  aux  bruits  d'aus- 
cultation pathologiques  succède  une  respiration  normale;  en 
un  mot,  conduit  prudemment  par  son  médecin,  le  malade, 
se  servant  des  forces  inappréciables  de  la  nature,  va  au-devant 
de  la  guérison,  et  non  seulement  au  i'**  degré  de  la  tuber- 
culose, mais  aussi  dans  les  formes  plus  avancées,  et  en  tout 
cas  plus  sûrement  et  à  moins  de  frais  que  n'importe  où. 

Les  résultats  pratiques  confirment  les  déductions  scienti- 
fiques. En  ce  qui  concerne  le  traitement  spécial,  je  commen- 
çais les  cures  au  printemps,  en  été  ou  au  commencement  de 
l'automne;  la  chambre  à  coucher  jamais  sur  le  sol  et  toujours 
au  midi;  au  début,  séjour  de  courte  durée  à  la  mer;  par 
contre,  séjour  couché  dans  la  forêt,  au  voisinage  de  la  mer; 
plus  tard,  et  après  accoutumance  graduelle,  on  autorisait  de 
longues  stations  au  bord  de  la  mer  sur  la  chaise  longue  ou 
sur  le  sable;  selon  le  cas,  on  y  ajoutait  des  inhalations  d*eau 
de  mer  pulvérisée,  de  gaïacol,  baume  du  Pérou,  huile  de  pin, 
de  cyprès,  etc.,  traitement  local,  médication  interne,  bains 
de  mer  chauds,  ablutions  ou  douches  à  l'eau  tiède,  et  enfin, 
à  la  saison  chaude,  quelquefois  des  bains  froids. 

Depuis  nombre  d'années,  on  trouve  vaguement  mention- 
nées les  stations  des  mers  du  Nord  et  de  la  Baltique  pour 
la  tuberculose  au  i"  degré,  mais  nulle  part  on  ne  voit  de 
données  précises.  11  n'y  a  que  M.  Wohlberg  qui  dit  qu'en 
1900,  à  l'hospice  maritime  Impératrice-Frédéric,  à  Nordemey, 
ont  été  traités  i3  cas  de  tuberculose  pulmonaire  et  78  de 
catarrhe  des  sommets;  en  1906,  sur  m  enfants  atteints  de 
catarrhe  ou  d'hépatisation  des  sommets,  64  ont  été  guéris. 

Tjaden  cite  le  médecin  directeur  de  l'hôpital  maritime  de 


i 


Hambourg  de  la  fondation  Nordheint  qui  se  réj 
bons  résultats,  même  en  hiver. 

L'annuaire  de  l'assurance  hanséatique  contre 
et  l'invalidité  publie  un  très  bon  rapport  sur  le 
de  Westertand. 

L'hospice  de  l'assurance  pour  le  Schleswîg-Hols: 
Peter  et  Warwerort  a  eu  des  succès  semblables. 

TJaden  publie  les  résultats  favorables  de  l'As? 
Brame  pour  ta  lutte  contre  la  tuberculose. 

Moi-même,  j'ai  envoyé  mon  premier  pulmonaii 
temps  de  1881,  à  Cranz  près  de  Knnigsber^;  il  j 
quelques  interruptions  jusqu'en  automne  et  gué 
tement.  Depuis  ce  temps,  chaque  fois  que  les  ci 
s'y  prêtaient,  j'envoyais  tous  les  tuberculeux  et  li 
surtout  les  pulmonaires  et  les  laryngés  au  débu' 
culoses  fermées  oîi  avec  expectoration  minime,  j 
spécialement  à  la  Baltique,  d'abord  h  la  fin  du  p 
en  été,  puis  à  n'importe  quelle  saison,  et  je  puis  d 
les  résultats,  quant  à  la  guérison  et  au  retour 
sont  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  obtenus  ii  Da 
Menton,  San-Remo,  Palerme,  et  que  je  considère, 
comme  une  feute  lourde  d'envoyer  des  tubercule 
naires  et  laryngés  à  la  Méditerranée,  particulière! 
magne,  dans  le  cas  où  les  malades  sont  dans  I 
commue  c'est  le  plus  souvent  le  cas,  de  gagner  l 
pays;  mais  même  les  tuberculeux  du  sud,  des  p 
devraient  rechercher  le  climat  calmant,  fortifiant 
de  nos  mers  septentrionales  ;  leur  guérison  serait  | 
que  sous  un  soleil  ardent,  amollissant,  dans 
vraiment  très  belles,  mais  poussiéreuses  de  la  F 
.'Itahe. 

Conclus  ions:  1' L'influence  des  mers  alleman< 
Vord  et  Baltique),  particulièrement  du  climat  m 
uberculosc  de»  voies  respiratoires  supérieui 
MumoQS  au  début,  est  très  favorable;  dans  la 


■*. 


r..  •..'/: 


/•>?v 


yk;-:..::-- 

kl»'-  > 

;<■-■■ 


v?^' 


•  ■■    >  . 

ft  ■.■• 


ïi^;^'-- 


-  648- 

cas,  il  y  a  guérison  ;  à  la  deuxième  période,  un  séjour  pro- 
longé à  la  mer  amène  une  grande  amélioration  ; 

a**  Les  cas  de  tuberculose,  qui  sont  particulièrement  bien 
influencés  par  un  séjour  prolongé  dans  certaines  îles  de  la 
mer  du  Nord  et  dans  divers  établissements  de  la  Baltique, 
sont  les  formes  qui  reposent  sur  un  état  anémique  ou  chlo- 
rotique,  à  la  suite  d'affaiblissement  général,  sur  un  terrain 
scrofuleux,  rachitique,  après  des  maladies  infectieuses; 

S"*  Les  stations  de  la  Baltique  sont  tout  à  fait  indiquées 
pour  les  constitutions  faibles,  les  îles  de  la  mer  du  Nord  pour 
des  natures  plus  fortes.  En  général,  la  Baltique,  plus  pro- 
tégée contre  le  vent,  est  préférable  ; 

4""  La  cure  climatique  peut  se  faire  dans  la  mer  du  Nord 
comme  dans  la  Baltique  pendant  toute  l'année  et  doit  être 
associée  à  une  hygiène  diététique  spéciale  et  à  un  traitement 
local  médicamenteux  ; 

B""  La  création  de  sanatoria  pour  tuberculeux  pulmonaires 
et  laryngés,  ouverts  toute  l'année,  sur  les  côtes  protégées  du 
vent  des  mers  allemandes,  constitue  un  besoin  urgent; 

6"*  Des  lésions  étendues  des  voies  respiratoires  supérieures, 
avec  tuberculose  pulmonaire  avancée,  sont  une  contre- 
indication  au  séjour  à  la  mer; 

T  Les  malades  avec  expectoration  bacillifère  ne  doivent 
être  soignés  que  dans  des  établissements  fermés. 


MASTOÏDITE   CHEZ   UN   TYPHOÎDIQUE 

OPÉRATION.    GUÉRISON» 
Par  le  D'  PIERRE-SAGOLS,  de  Perpignan. 


Observation.  —  M.  Vincent  V...,  de  Port-Vendres  (Pyrénées- 
Orientales),  employé  de  commerce,  vingt-deux  ans,  sans  aucun 
antécédent  personnel,  commence,  le    ao    décembre   1907,  une 

•I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologrie, 
mai  1908. 
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stic  —  en  l'absence  des  signes  classiques 
u  moins,  en  suspens.  Vers  le  quinzième 
;lques  taches  rosées  et  dans  la  suite  les 
;  la  réaction  de  Widal  confirment  le 
|Ue  donfune  poussée  épldémique  règne 
R  Port-Vendres. 

rs  huit  heures  du  soir  —  soit  le  ningt- 
.hiénentérie  —  le  malade,  qui  antérieu- 
itK  des  oreilles,  ressent  à  l'oreille  droite 
aiguë.  Insomnie  la  nuit  suivante,  et  le 
d'un  écoulement  hémorragique  dans  le 
F*  conduit  auditif.  L'instillation  dans  l'oreille  de  quelques  gouttes 
de  laudanum  ne  fait  qu'exaspérer  la  douleur.  Deux  jours  après, 
l'écoulement  cesse  d'être  hémorragique  pour  devenir  purulent. 
Les  douleurs  persistent,  et  la  région  rétro-auriculaire  devient 
douloureuse  à  la  pression.  La  température  oscille  entre  3H°  et  39°. 
Je  suis  appelé  auprès  du  malade  le  22  janvier,  A  mon  interroga- 
toire, il  répond  en  insistant  sur  la  douleur  continuelle  qu'il 
ressent  dans  l'ore'ille  droite  et  sur  l'insomnie  persistante  depuis 
l'apparition  de  l'otite. 

Par  le  conduit  s'écoule  en  abondance  du  pus  jaunâtre,  épab, 
légèrement  fétide.  Le  conduit  détergé,  je  vois  à  l'examen  otosco- 
piquc,  sur  le  t)^mpan  très  rouge,  une  perforation  antéro-infé- 
[  rieure  donnant  issue  au  pus,  qui  afflue  abondamment  par  le 
Vtbalva.  Cette  perforation  paraît  assurer  suffîsamment  le  drai- 
nage de  la  caisse.  La  paroi  postéro<supé rieure  du  conduit  est 
luméBée. 

La  peau  de  la  région  rétro- auriculaire  est  rouge,  et  le  pavillon 
est  légèrement  dévié  en  dehors.  A.  la  pression  du  doigt,  l'apophyse 
mastoide  est  douloureuse,  avec  maximum  de  douleur  au  point 
correspondant  à  l'antre.  Pas  de  gonflement  appréciable. 
Rien  de  particulier  ni  au  pharjnn  ni  aux  fosses  nasales. 
Trailement.  —  Bains  d'eau  oxygénée  tiède  par  le  conduit. 
Instillation  de  glycérine  phéniquée  chaude  au  i/aov  Pommade 
borico- mentholée  dans  le  nez.  Antisepsie  buccale.  Enveloppement 
humide,  chaud,  permanent,  sous  talTetas,  de  la  région  rétro-auri- 
culaire. 

Les  quatre  jours  suivants  (23,  24.  25,  2ti  janvier)  défervescence 
marquée  < 3 7°-3H°).  L'écoulement  diminue,  mais  pas  de  change- 
ment appréciable  dans  les  phénomènes  douloureux.    L'otalgic 
persiste,  et  avec  elle  l'insoninie. 
Sur  appel  du  médecin  traitant,  je  revois  le  malade  le  27 janvier. 
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«lame  avec  inùstance  une  opération  dont  on  lui  a  hit 
l'opportunité. 

lent  presque  tari;  paroi  postéro -supérieure  du  conduit 
if,  au  point  de  rendre  eifceisivement  douloureuse  l'in- 
du plus  peut  otoscope. 

)'ide  est  manifestement  augmentée  de  volume  et  de  plm 
uloureuse  à  la  pression;  la  douleur  s'élend  à  la  pointe, 
ettement  déjetéen  dehors.  La  Lempénture  est  remontée 
lepuis  In  veille,  signes  de  défaillance  cardiaque 
o). 

méral,  sans  inspirer  d'inquiétudes  immédiates,  semble 
Tortenicnt  impressionné  |inr  la  complication  oUque. 
ligri,  tiré,  alTaiblissemenl  général.  L'intervention  est 
ur  le  lendemain  ;  le  malade  est  au  trente-neuvième 
dothiénenlérie. 

n.  —  Pratiquée  le  ï8  janvier,  trois  heures  du  soir,  avec 
se  assistance  des  docteurs  Bassères  et  Costc,  médecins 
ilorororrae  par  le  médecin  traitant,  le  D'  Canceil. 
dans  le  sillon  rétro-auriculaire,  de  la  ligne  temporale  à 
le  la  mastoïde.  Surface  osseuse  intacte.  Le  tissu  osseui, 
la  gouge  au  point  classique,  est  résistant  et  saigne 
k  un  centimètre  de  profondeur,  on  trouve  une  cellule 
le  asscx  petite  sans  diverticule.  La  trépanation  continuel- 
1  centimètres  de  profondeur  sur  un  antre  petit,  laissant 
ne  goutte  de  pus,  derrière  laquelle  le  tissu  présente 
ongosiUs.  L'antre  est  cureté  et  mis  en  communication 
que  par  l'aditus  largement  déblayé.  Curetage  des 
condaires,  surtout  de  celles  de  la  pointe  qui  sonl 
e  fongosités. 

sation  de  la  brèche  osseuse  à  la  pince-gouge.  Points  de 
deux  extrémités  de  la  plaie.  Pansement  aseptique. 
ion  a  duré  quarante  minutes. 

mdemain,  abaissement  de  la  température  (S^*),  et  les 
nts,  amélioration  rapide  de  l'état  général, 
ier  pansement  est  fait  le  quatrième  jour  après  l'opé- 
nsemenls  renouvelés  tous  les  quatre  à  cinq  jours, 
ieuiième  pansement,  l'écoulement  pat  le  conduit  est    , 
idition  très  améliorée. 

cicatrise  dans  de  bonnes  conditions  et  la  guérison  eit 
e  là  mars. 

ne  quantité  de  pus  contenue  dans  l'antre,  et  qui,  du 
trouvée  rapidement  mêlée  au  sang,  ne  nous  a  pas  permit 
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—  œntrairement  à  notre  intention  —  de  procéder  à  un  examen 
bactériologique. 

Nous  joignons  à  notre  observation  les  courbes  de  température 
et  du  pouls. 


Si  le  cas  dont  nous  venons  de  donner  la  relation  rentre 
dans  la  règle  classique  par  la  date  d'apparition  des  compli- 
cations auriculaires,  l'observation  emprunte,  du  moins,  un 
certain  intérêt  aux  conditions  dans  lesquelles  nous  sommes 
intervenu  (le  malade  présentant  à  ce  moment  un  état  général 
précaire  et  un  léger  degré  de  fléchissement  cardiaque)  et  aux 
suites  rapidement  favorables  de  notre  intervention. 


RUPTURE  DU  TYMPAN 

PAR   EXPLOSION   d'uNE  FUSÉE    PARA6RÊLE 
OTITE    MOYENNE    AIGUË' 

Par  le  D'  PIERRE- S AOOLS,  de  Perpignan. 

Observation.  —  Le  20  juin  1907,  se  présente  à  ma  consultation 
M.  Pierre  Q...,  vingt-six  ans,  ouvrier  agricole  à  Brouilla  (Pyré- 
nées-Orientales), venant  me  consulter  pour  surdité  compliquée 
de  bourdonnements.  Le  malade  me  raconte  qu'il  a  été  victime, 
quelques  jours  auparavant  {i à  juin),  de  l'accident  suivant  :  comme 
il  était  en  train  de  travailler  dans  une  cave,  une  violente  explosion 
se  produisit  à  côté  de  lui.  11  eut,  dit-il,  la  sensation*  d*ètre  projeté 
en  Tair,  et  resta  quelques  secondes  comme  étourdi.  Revenu  à  lui, 
il  constata  qu'il  avait  des  brûlures  aux  mains  et  qu'il  était  devenu 
subitement  sourd.  Sa  voix  résonnait  désagréablement  dans  la  tête, 
et  il  entendait  dans  les  oreilles  un  siQlement  très  aigu.  En  même 
temps,  il  se  rendait  compte  qu'une  fusée  paragrèle  (sorte  de  ftisée 
en  usage  dans  les  pays  viticoles  contre  les  nuages  précurseurs  de 
grêle)  venait  d'exploser  non  loin  de  lui,  à  i"5o  environ.  Les  jours 
suivants,  le  sifflement  se  changea  en  bourdonnenîent,  et  un  écou- 
lement purulent  se  produisit  à  l'oreille  droite. 

i 
i 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie)    | 

mai  1908. 
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Je  vois  le  malade  le  matin  du  sixième  jour  après  Taccident. 

Examen,  —  Oreille  droite  :  après  nettoyage  du  conduit  qui  est 
plein  de  pus,  je  relève  à  l'examen  otoscopique  un  tympan  très 
rouge  avec  large  perforation.  Cette  perforation,  de  forme  ovalaire, 
se  développe  de  Tombilic  à  la  périphérie,  sur  un  rayon  occupant  le 
quadrant  postéro-inférieur;  les  bords  en  sont  frangés  et  sanguino- 
lents. Le  Valsai  va  donne  issue  à  du  pus  blanc  jaunâtre,  clair,  non 
fétide. 

Audition  '  très  diminuée.  Montre  air  :  i  centimètre.  Rinne  : 
négatif.  Schwabach  :  positif.  Gellé  :  positif.  Weber  :  latéralisé  à 
droite. 

Oreille  gauche  :  Tympan  congestionné,  sans  perforation,  mais 
inflllré  de  petites  traînées  hémorragiques,  et  parcouru  comme 
par  des  fissures  superficielles.  La  montre  est  entendue  à  6  centi- 
mètres. 

Traitement.  •—  Bains  d'eau  oxygénée  tiède  dans  l'oreille  droite. 
Glycérine  phéniquée  chaude  au  i/ao  dans  les  deux  oreilles 
pendant  quinze  jours,  puis  mèches  à  Tektogan  dans  l'oreille 
droite. 

Le  13  juillet,  la  suppuration  est  tarie  à  droite,  et  à  gauche  le 
tympan  tend  à  reprendre  son  aspect  normal,  mais  le  malade  est' 
toujours  sourd,  et  le  bourdonnement  persiste  aux  deux  oreilles. 

Du  fô  jaiUet  au/5  août,  insufflations  d'air  dans  l'oreille  moyenne 
de  chaque  côté,  par  cathétérisme  de  la  trompe  d'Ëustache,  à  raison 
de  trois  séances  par  semaine.  L'audition  s'améliore  progressive- 
ment, et  fin  août  elle  est  redevenue  normale  :  le  bourdonnement 
a  disparu. 


Bien  que  les  lésions  observées  chez  notre  malade  rentrent 
dans  la  règle  habituelle  des  ruptures  du  tympan,  par  conden- 
sation brusque  de  Tair  du  conduit,  —  produite  ici  par  un 
'  explosif,  —  il  nous  a  paru,  néanmoins,  intéressant  de  donner 
la  relation  de  cet  accident,  pour  deux  raisons  : 

r  La  nature  exceptionnelle  du  traumatisme  :  explosion 
*  d*aa  engin  en  usage  courant  dans  les  pays  viticoles  ;  nous 
n*avons  pas  souvenir  d'avoir  vu  indiqué  ce  fait  ailleurs. 

2"  Surtout,  l'intérêt  que  ce  cas  comportait,  au  point  de  vue 
de  la  responsabilité  en  matière  d'accidents  du  travail.  Nous 
ne  croyons  pas  devoir,  en  effet,  insister  sur  l'importance,  en 
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pareil  cas,  d'une  thérafpeutique  spéciale,  assurant,  dans  le 
minimum  de  temps,  le  retour  h  Tintégrité  de  la  fonction 
auditive. 


SOCIETE  AUTRICHIENNE  D'OTOLOGIE 


Séance  du  30  mars  1908, 

Président:  Adam  PoLitZBR;  —  Secrétaire:  Gustav  Bordt. 

M.  ËRicH  RuTTiN.  —  i"*  Présentation  d'un  cas  de  méningite 
purulente.  Ouérison. 

3"  Présentation  d*un  cas  de  fracture  guérie  du   manche 
du  marteau. 

M.  Robert  Bar  an  y.  —  i"  Présentation  d*un  cas  de  thrombose 
du  sinus.  Ouérison. 

Intéressant  parce  qu'il  s'agit  d'un  enfant  de  quatre  ans. 


2"  Présentation  d'un  cas  guéri  opératoirement  dans  lequel 
on  observa  :  une  thrombose  du  sinus  et  du  bulbe,  des 
abcès  du  poumon,  et  une  labyrinthite  séreuse  (?)  non 
traumatique. 

MM.  R.  Leidler  et  A.  Sghûller.  —  Sur  l'utilisation  de 
Pexamen  au  moyen  des  rayons  de  Rôntgen  en  otologie. 

M.  ScHÛLLBR  décrit  une  radiographie  de  la  région  auriculaire, 
où  Ton  distingue  la  base  du  crâne,  le  rocher  avec  sa  forme 
triangulaire,  le  sillon  du  sinus,  la  partie  claire  des  cellules 
mastoïdiennes,  la  fosse  jugulaire,  le  méat  auditif. 

Les  indications  de  l'examen  radiographique  sont  :  i"  les  corps 
étrangers;  2"  les  traumatismes ;  ^^  les  malformations;  4**  ^^ 
destructions  avec  séquestres  ;  5^  les  hyperostoses. 

Ruoolf-Leidler  insiste  sur  l'importance  dia^ostique  de  la 
radiographie.  Elle  permet  de  voir  si  la  mastoîde  est  pneumatique 
ou  scléreusc;  on  voit  la  situation  du  sinus,  les  dimensions  du 
bulbe  et  de  Tantre,  l'épaisseur  du  toit  de  la  caisse.  Cet  examen  est 
intéressant  pour  suivre  les  malades  après  une  opération,  particu- 
lièrement après  l'opération  sur  le  labyrinthe. 
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U.  EmciRlitiii  demande  s'il  oe  aérait  pas  possible  de  faln 
grtfbits  de  aulformationn  qui  moDtraraieat  U  caisse  du  I 
i  l'occuioD  da  travaux  analomiques,  en  collaboration  avec  le 
de  Is  clinique  d'Eiselaberg,  il  est  pirvsnu  à  faire  de  très  . 
graphisj  da  la  caisse  du  tympan  sur  des  tempOTlux  isolés. 

H.  DiKTENFAss.  —  Pr&Bentation  d'un  cas  de  n 
>Areua«  (?).  Ouérison. 

^tïlade  de  vingt-sept  ans  chez  lequel  après  opérati< 
bilalérale,  on  constata  tous  les  symptômes  de  la  méi 
gtiérison  survint  rapidement  après  l'incision  de  la  t 
Si  dans  le  cas  de  Ruttin  le  malade  guérit  sans  incisi 
observer  qu'un  cas  ne  prouve  rien. 

M.  RoBinT  Btniii  pense  que  dans  ce  cas,  avant  l'incision 
mère,  il  aurait  fallu  pratiquer  la  poDction  lombaire. 

M,  EiiCH  RuTTiM  objecte  qu'il  a  dans  la  pHuique  un  neco 
lequel  la  guérison  a  éié  obtenue  aana  incisioii  de  la  dure-mër 
méoingites  que  nous  ne  connaissons  pas  encore. 

M.  Rudolf  Lbidler,  —  Dans  le  cas  de  Dinlentass  j'ai  incis 
les  lymptAmes  parlaient  en  hveur  d'un  abc^  intra-dural,  e 
j'eus  constaté  une  cicatrice  épaisso  de  la  dure-mèra.  Les 
d'après  Ruttin,  parlaient  en  laveur  d'une  méningite 
disparurent  quelques  heures  aprt»  l'incision. 

Prennent  encore  part  k  la  discussion  pour  ou  contre 
MM.  Rlttis,  Gdstav  ALRiiKDEn,  R.  Bakakt.  Ruttih,  h.  >ew 

M.  KokM  PoLiTZEH.  —  Sur  la  question  de  l'otoscU 
H  )  a  quatorze  ans  que  j'ai  fait  ma  première  comi 
sur  l'otosciérose,  et  je  la  considérais  alors  comme  un 
primitive  de  la  capsule  labyrinthique.  Habermann,  Kal 
contredirent.  \  Habermann  je  ferais  les  observations 
Il  prétend  que  l'afTection  part  de  la  couche  périost 
muqueuse  de  l'oreille  moyenne,  que  souvent  on  Irc 
des  modifications  dans  la  caisse  du  tympan,  des  prod 
tissu  conjonctir,  des  modillcations  dans  l'os  lui-même, 
j'en  ai  publié  deux  semblables.  Mes  opinions  sont  bas 
faits  anatomiques  : 

aj  Si  l'afTection  partait  de  la  muqueuse  ou  de 
[M  -iostée,  on  devrait  trouver  des  cas  récents  où  la  ra 
si'  ge  au  voisinage  de  la  muqueuse  et  non  dans  la  prol 

'J  Dans  la  capsule  on  voit  des  îles  dans  l'os,  dans  I 


m 
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du  conduit  auditif  interne,  telles  que  les  ont  décrites  d'autres 
auteurs  (Marnasse,  Jôrgen,  Lind),  et  qui  ne  peuvent  pas  provenir 
du  périoste. 

cj  Atrophie  du  promontoire  chez  une  femme  sourde  :  les 
modifications  pathologiques  dans  la  partie  supérieure,  au  voisi- 
nage de  la  fenêtre  ovale,  pas  de  modification  dans  la  partie 
inférieure.  La  partie  supérieure  est  beaucoup  plus  épaisse,  par 
néoformation  osseuse. 

dj  K  la  place  de  Té  trier,  une  néoformation  osseuse,  donc  en  un 
point  où  il  n*existe  pas  d*os,  par  conséquent  pas  de  périoste,  la 
fenêtre  ovale  s*est  trouvée  complètement  obstruée. 

Habermann  a  été  conduit  à  son  opinion  parce  qu'il  a  rencontré 
quelques  cas  de  modifications  dans  la  caisse  du  tympan. 

De  la  part  de  Siebenmann,  le  processus  est  désigné  comme  une 
spongification  de  la  capsule  labyrinthique.  Dans  des  affections 
suppurées  on  a  rencontré  de  pareilles  altérations,  mais  je  crois 
qu'il  s'agit  de  cas  d'otosclérose  dans  lesquels  est  survenue  une 
suppuration. 

Dans  mes  cas  de  suppuration,  je  n'ai  jamais  vu  d'otosclérose. 
11  est  possible  que  dans  les  afiections  catarr haies,  adhésives, 
de  pareilles  altérations  sont  plus  fréquentes  qu^on  ne  l'a  admis 
jusqu'ici.  C'est  pourquoi  il  faut  abandonner  l'idée  de  spongi- 
fication de  la  capsule  labyrinthique  comme  l'expression  anato- 
mique  de  l'otosclérose  type,  d'autant  plus  qu'on  l'observe  aussi 
dans  les  deux  autres  processus,  et  parce  que  l'examen  micro- 
scopique de  ces  tissus  spongieux  ne  trouve  pas  les  mêmes  lésions 
que  dans  la  spongification  des  articulations.  A  mon  avis, 
l'expression  d'otosclérose  doit  être  réservée  à  ces  cas  types.  Mes 
auditeurs  ont  bientôt  dû  diagnostiquer  la  forme  typique. 

Mais  quand  nous  voyons  des  cas  où  le  tympan  n'est  pas  normal, 
la  trompe  pas  normalement  perméable,  etc.,  mais  où  la  marche 
progressive,  bourdonnements,  Rinne  négatif,  etc.,  s'accentue,  on 
ne  peut  faire  qu'un  diagnostic  de  probabilité.  11  y  a  certainement 
là  des  altérations  de  la  capsule  que  nous  ne  pouvons  pas  d'emblée 
diagnostiquer,  et  qui  simulent  cliniquement  le  processus  de 
l'otosclérose. 

Je  vais  objecter  à  Lucae  qu'à  mon  avis  on  peut  distinguer  la 
forme  typique  de  la  forme  atypique. 

Quant  au  reflet  rouge,  il  a  été  d'abord  observé  par  Schwartze 
qui  l'a  considéré  comme  une  injection  de  la  muqueuse.  Je  m'ima- 
gine que  la  réplétion  des  vaisseaux  osseux  transparaît  à  travers  la 
muqueuse.  IL  est  tantôt  limité  à  un  point  du  promontoire,  tantôt 
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étendu  à  toute  la  membrane.  Que  Ton  ne  voie  pas  toujours  cette 
rougeur,  cela  peut  s'expliquer  par  l'état  d'avancement  du  pro- 
cessus. J'ai  vu  hier  un  cas  très  intéressant  :  consulté  pour  une 
surdité  unilatérale,  assez  accentuée,  je  constatais,  du  côté  malade, 
les  symptômes  de  Totosclérose  type,  et  de  l'autre  côté  une  audition 
presque  normale,  mais  une  rougeur  diffuse  du  tympan,  qui 
indiquerait  peut-être  le  début  du  processus. 

L'étiologie  est  très  variée.  Dans  beaucoup  de  familles  Toto- 
sdérose  est  héréditaire.  La  goutte  a  également  été  incriminée; 
il  y  a  beaucoup  d'otoscléroses  en  Angleterre.  C'est  à  tort  qu'on 
a  fait  intervenir  la  diathèse  uratique.  La  syphilis  est  souvent 
coupable.  L'otosclérose  survient  à  tout  âge. 

J'attribue  une  importance  considérable  à  la  paracousie  de 
Willis.  Elle  existe  toujours  dans  les  troubles  auditifs  avancés.  Elle  est 
moins  accentuée  dans  certains  troubles  de  transmission.  Elle  est 
cependant  beaucoup  plus  rare  dans  les  processus  adhésifs,  ce  que 
je  souligne  parce  que  si  elle  existe  dans  les  formes  mixtes,  à  côté 
des  autres  signes  de  l'otosclérose,  elle  est  une  indication  en 
faveur  de  ce  diagnostic.  Lorsque  l'on  voit  une  rougeur  au 
promontoire,  avec  une  audition  normale,  souvent  on  ne  peut 
pas  poser  de  diagnostic  entre  affection  du  labyrinthe  et  otosclé- 
rose. La  notion  de  l'hérédité  seule  peut  trancher  la  question. 

Nous  n'avons  pas  de  progrès  à  enregistrer  relativement  à  la 
thérapeutique.  La  phosphothérapie  ne  m'a  été  d'aucune  utilité. 
Le  traitement  par  la  trompe  a  souvent  été  nuisible.  L'iode  paraît 
ralentir  les  progrès  du  mal.  Le  massage  amène  des  améliorations 
passagères.  Mais  le  processus  progresse  inexorablement.  (Monats. 
f.  Ohrenheilk,,  n*»  8,  1908.)  D'  L.  Eggeh. 
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ANALYSES    DE   THÈSES 


La  laryngostomie  dans  le  traitement  des  rétrécisse- 
ments du  larynx,  par  le  O'  Barlatier,  de  Lyon. 

Depuis  que  l'attention  des  laryngologistes  a  été  attirée 
ir  le  traitement  des  rétrécissements  du  larynx,  de  nombreux 
crits  ont  paru  sur  ce  sujet;  mais  l'un  des  plus  intéressants  est 
ssurément  celui  que  vient  de  publier  dans  sa  thèse  inau- 
urale  le  D'  Barlatier.  Un  auteur  dont  nous  avons  vu  le  nom 

souvent  associé  à  celui  de  Sargnon,  était  bien  qualifié 
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pour  traiter  avec  autorité  un  tel  chapitre  de  pathologie  chi- 
rurgicale; et  si  le  lecteur  était  en  droit  d'attendre  de  son 
expérience  un  travail  précis  et  documenté,  disons  de  suite 
que  l'attente  n'a  pas  été  déçue. 

Avant  d'entrer  dans  le  cœur  du  sujet,  l'auteur  fait  dans 
une  préface  l'historique  des  rétrécissements  laryngo-tra- 
chéaux,  et  dans  un  premier  chapitre,  celui  de  la  laryngo- 
stomie. 

Deux  périodes  caractérisent  l'histoire  des  sténoses  laryn- 
gées :  l'une  ancienne,  phase  prclaryngologique,  pendant 
laquelle  la  question  reste  toute  chirurgicale  et  réduite  à  une 
intervention  purement  palliative,  la  trachéotomie  ;  l'autre, 
moderne,  c'est  la  phase  laryngologique. 

Laryngoscopie  et  trachéoscopie  jettent  un  jour  nouveau 
sur  l'étiologie  et  la  pathogénie  des  rétrécissements  du  larynx; 
mieux  connues,  ces  lésions  sont  mieux  traitées  et  de  nom- 
breux procédés  opératoires  surgissent.  Médecins  et  chirur- 
giens rivalisent  dans  la  lutte,  et  tandis  que  les  premiers 
empruntant  tour  à  tour  la  voie  trachéale  ou  laryngée,  font 
appel  aux  olives  dilatatrices  (Schrœtter,  1871),  au  tubage 
(O'Dwyer  1890),  aux  mandrins  métalliques  (Boulay,  Garel), 
enfin  à  la  dilatation  caoutchoutée  (Stœssel,  Coradi,  Sargnon), 
les  seconds  conseillent  successivement  la  trachéotomie  basse 
(Moure,  Schmieglow,  Navratil),  la  laryn go-fissure  (Pienia- 
zek,  Semon,  Delsaux),  et  même  la  laryngectomie  partielle 
(Gluck,  Kœnig). 

En  réalité,  tant  de  méthodes  ne  prouvent  qu'une  chose  : 
la  difficulté  du  traitement  des  sténoses  graves  du  larynx  et, 
avouons-le  aussi,  leur  insuffisance.  C'est  à  cette  liste  déjà 
longue  qu'en  1906  venait  s'ajouter  une  nouvelle  opération  : 
la  laryngostomie.  Au  professeur  Killian,  nous  devons  l'idée 
d'avoir  appliqué  cette  intervention  aux  rétrécissements 
cicatriciels  du  larynx;  mais  c'est  au  professeur  Ruggi  que 
revient  la  paternité  de  la  méthode  et  à  Sargnon  (de  Lyon) 
le  mérite  de  sa  vulgarisation. 

La  laryngostomie  bien  définie,  Barlatier  aborde  la  question 
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de  la  technique  opératoire,  et,  pour  eii  faciliter  la  compréhen- 
sion, la  divise  en  quatre  temps  : 

1°  La  laryngostomie  proprement  dite; 

2^  La  dilatation  et  les  pansements; 

3»  L'autoplastie  ; 

4»  La  siurveillance  et  le  maintien  d'un  orifice  trachéal  de 
sûreté. 

Chacun  de  ces  temps  est  minutieusement  décrit;  mais  si 
nombreux  que  soient  les  détails,  ils  n'ont  ici  rien  de  superflu, 
et  il  reste  indiscutable  que  laryngologistes  et  même  chirur- 
giens trouveront  dans  la  lecture  de  ce  chapitre  de  judicieuses 
remarques  et  de  sages  conseils. 

C'est  de  la  minutie  des  pansements  que  dépend  en  grande 
partie  le  succès  de  la  laryngostomie;  aussi  l'auteur  insiste-t-il 
d'une  façon  toute  spéciale  sur  la  dilatation  et  les  difficultés 
qu'elle  peut  offrir.  Divers  procédés  (Sargnon,  Fournier,  Che- 
val et  Labarre)  sont  nettement  exposés  et  rendus  plus  com- 
préhensibles encore,  par  suite  des  figures  qui  accompagnent 
le  texte.  A  l'expérience  clinique  de  l'auteur,  à  son  sens  cri- 
tique, nous  devons  non  seulement  le  soin  de  nous  guider 
heureusement  dans  le  choix  de  Tune  de  ces  méthodes,  mais 
encore  une  richesse  de  détails  d'apparence  exagérée,  et  sans 
le  souci  desquels,  cependant,  la  mieux  conduite  des  laryn- 
gostomies  serait  fatalement  vouée  à  un  échec. 

Cet  intéressant  chapitre  se  termine  par  des  considérations 
sur  l'autoplastie  et  l'utilité  du  maintien  d'un  orifice  trachéal 
de  sûreté. 

Avec  Sargnon,  Barlatiér  conseille  la  fermeture  tardive, 
très  tardive  même  de  la  fissure  laryngo-trachéale  ;  et  pour 
l'obtenir,  il  ^'adresse  soit  au  procédé  de  Killian,  soit  à  celui 
de  Gluck  ou  de  Berger.  On  sent  toutefois  que  sa  sympathie 
est  toute  acquise  à  la  méthode  de  ce  dernier.  Mais,  quelle  que 
se  t  la  technique  à  laquelle  il  s'arrête,  la  crainte  de  compli- 
c{  ions  inflammatoires  ultérieures  impose  la  prudence;  et 
le  deux  auteurs  s'accordent  à  affirmer  que  les  malades  ont 
te  it  à  gagner  en  laissant  s'écouler  au  moins  un  an  avant  la 
p]  istîque. 

)ans  une  dizaine  de  pages,  empreintes  d'un  sens  clinique 
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profond,  Barlatier  passe  en  revue  les  indications  de  la  laryn- 
gostomie. 

C'est  tout  d'abord  dans  les  sténoses  fibreuses  qu'il  conseille 
cette  intervention;  mais  si  les  sténoses  cicatricielles  moyennes, 
comme  aussi  les  rétrécissements  serrés  et  à  plus  forte  raison 
les  soudures»  sont  d'exnbléè  du  domaine  de  la  laryngostomie, 
il  reconnaît  que  les  sténoses  larges  sont  du  ressort  de  la  dila- 
tation interne  (intubation  ou  de  préférence  dilatation  caout- 
choutée), et  qu'en  cas  d'échec  seulement  .il  y  a  lieu  de 
recourir  à  la  méthode  sanglante. 

La  laryngostomie  est  particulièrement  indiquée  encore 
dans  le  traitement  des  papillomes  récidivants  (Ecole  ita- 
lienne, Béco,  Sargnon).  Sdn  but,  dès  lors,  est  moins  d'obtenir 
une  dilatation  caoutchoutée  qu'une  large  fenêtre  laryn- 
gienne permettant  surveillance,  curetage  et  extirpation 
directe  des  papillomes. 

Disons  enfin  qu'avec  une  certaine  réserve,  l'auteur  songe 
à  étendre  les  indications  de  cette  intervention  jusqu'à  cer- 
taines formes  de  tuberculose  laryngée,  et  même  aux  tumeurs 
malignes  bien  localisées. 

La  meilleure  façon  de  porter  un  jugement  équitable  sur  la 
valeur  d'une  méthode  étant  d'en  considérer  les  effets,  Bar- 
latier a  cru  devoir  consacrer  les  dernières  pages  de  sa  thèse 
à  l'étude  des  résultats  donnés  par  la  laryngostomie. 

Les  résultats  actuels  de  cette  intervention  sont  générale- 
ment très  satisfaisants.  Si  l'on  considère  sa  gravité,  il  semble 
que  la  laryngostomie  tienne  le  milieu  entre  la  Rryngo-fissure 
et  la  laryngectomie.  Elle  ne  présente  d'aléa  qu'à  la  période 
de  sphacèle,  et  sur  41  opérés  l'auteur  ne  rapporte  qu'un  cas 
de  mort.  En  ce  qui  concerne  les  résultats  respiratoires  et 
vocaux,  Barlatier  base  ses  considérations  uniquement  sur  les 
malades  suivis  par  lui  et  pour  la  plupart  opérés  par  Sargnon 
(10  cas).  Tous  respirent  d'une  façon  parfaite,  uniquement 
par  la  bouche,  même  lorsque  la  plastique  n'est  pas  terminée. 
Quant  aux  troubles  vocaux,  ils  sont  des  plus  réduits;  plus  on 
s'éloigne  de  l'époque  de  décanulement,  plus  la  voix  prend 
de  l'ampleur  et  se  modifie  en  bien.  Plusieurs  de  ses  malade? 
chantent. 
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Semblables  résultais  dispensent  de  longs  coni 

et  restent  le  plus  bel  éloge  d'une  méthode  qui,  sa 

appréciables  pour  le  malade,  le  débarrasse  défln 

d'une  afTectioR  ou  plutAt  d'une  inSrmîté  désespén 


De  toutes  les  opérations  sanglantes  par  voie  ext 
laryngostanile  est  la  dernière  païuç  en  date,  on 
qu'au  point  de  vue  de  son  utilité,  elle  se  classe 
Aussi  te  travail  <le  Barlatief  vient-il  bien  à  propos, 
belle  pr^fac«  au  meilleur  livre  paru  en  France  sur 
et  en  tête  duquel  nous  retrouvons  encore,  à  cAté  à 
Sargnon,  le  vulgarisateur  incontesté  d'une  mél 
pourrait  s'appeler  Kitlian-Sargnon,  celui  de  son 
leur  autorisé  :  Barlatier.  (Thèse  de  Lyon,  juillet 
D'  G.  Foui 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANAL! 

BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Lea  doux  voies  d«  lu  ptaonKtlon  «t  le  jeu  da 

paJaU,  p*r  M.  E.  Gblli;,  de  Paris. 
A  l'aide  d'expériences  manométriques,  l'auteur  : 

conclusions  suivantes  : 
1°  Le  nombre  des  sons  vocaux  gui  s'accompagi 

fermeture  du  cavum  est  assez  restreint,  La  vigueur 

sion  et,  l'intensité   des  sonorités  produites  par  I 

ouverte  sont  les  conditions  de  cette  conclusion, 
2"  Les  strictures  et  rétrécissements  du  canal  bu 

mandent  l'ouverture  de  la  voie  nasale;  il  se  fait  là 

cernent  nécessaire. 
3"  L'action  de  la  corde  nasale  nasalise  souvent 
voyelle  qui  la  suit,  si  1p  bouche  n'est  largement  ( 
4°  Les  résonances  nasales  ne  prennent  de  valeui 
nsité  qu'avec  l'aide  des  sonorités  buccales  conct 
li  sont  indispensables  à  leur  propagation  à  distai 
3"  La  nasalité  n'est  pas  l'efTet  forcé  de  la  comm 
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des  cavités  naso-pharyngiennès;  le  timbre  nasal  prédomine 
si  la  résonance  buccale  s'atténue  ou  est  moindre;  il  est  d'au- 
tant plus  accusé  que  la  bouche  se  ferme  davantage. 

6<>  La  cavité  buccale  peut  suffire  seule  à  la  genèse  de  sons 
vocaux^  s'ils  sont  émis  avec  force,  la  bouche  béante. 

1^  Oi\  ne  saurait  affirmer  que  la  voie  nasale  est  fermée 
parce  que  le  courant  phonateur  fait  résonner  surtout  la  cavité 
buccale. 

8^  La  voix  buccale  n'est  jamais  close  dans  réndssion  des 
sons  nasaux,  si  nombreux. 

90  Dans  beaucoup  de  cas,  les  vibrations  des  deux  canaux 
aériens  contribuent  à  la  formation  du  son  perçu  :  ce  sont  alors 
les  qualités  dominantes  qui  imposent  leur  caractère  :  de  là  la 
diversité  des  timbres  vocaux  et  les  nuances  infinies  des  voix 
humaines  et  les  degrés  de  nasalité.    , 

IQo  L'émission  des  sons  de  la  voix  s'accompagne  si  fré- 
quemment de  la  libre  communication  entre  l'air  des  fosses 
nasales  et  celui  du  pharynx  et  de  la  bouche,  que  cela  explique 
sans  doute  la  facilité  avec  laquelle  la  moindre  lésion  de  ces 
cavités  et  orifices  de  résonance  fait  apparaître  le  timbre 
nasal  et  le  nasonnement  si  souvent  observés. 

llo  Pour  la  même  raison,  la  dépense  de  l'air  pulmonaire 
est  très  accusée  dans  le  langage  articulé;  pour  parler,  il  faut 
savoir  la  ménager.  (Archiv.  internat,  de  largngoL,  n®  2, 
1908.)  D'  P.  Aka, 

LARYNX     BT    TRACdéS 

Sur  les  troubles  de  la  parole  et  leurs  caases,  par  le 

D'  WiLLT  BÔHM. 

La  parole  est  un  ensemble  de  mouvements  de  coordination 
des  plus  compliqués. 

1.  Les  troubles  de  la  parole  peuvent  être  d'origine  péri- 
phérique par  impression  ou  perception,  suivant  qu'il  s'agit 
d'une  lésion  de  l'oreille  périphérique  ou  d'une  lésion  du  nerf 
acoustique. 

2.  Troubles  de  la  parole  d'origine  centrale  :  aphasies 
diverses  centro-sensorielles  et  centro-motrices. 

3.  Troubles  périphériques  d'expression  ou  d'articulation, 
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par  voies  centrifuges  du  centre  moteur  du  langage  aux  cen- 
tres moteurs  des  neifs  de  la  parole,  ou  par  lésion  des  nerfs 
périphériques,  ou  par  pertes  de  substance  des  organes.de 
rarticulation. 

I.  Le  premier  groupe  comprend  les  sourds-muets.  Diffé- 
rents degrés  de  surdi-mutité,  suivant  que  celle-ci  est  congé- 
nitale ou  acquise,  que,  dans  ce  dernier  cas,  l'alTection  est 
survenue  alors  que  l'enfant  savait  déjà  parler  et  lire  ou  bien 
qu'il  était  tout  à  fait  jeune. 

II.  Troubles  de  la  parole  d'origine  centrale  :  aphasie  ou 
surdité  verbale,  alexie,  apraxie,  aphasie  amnésique. 

Lésion  siégeant  entre  le  centre  de  perception  et  le  centre 
moteur  du  langage.  Les  paroles  que  le  malade  entend  ne 
déterminent  pas  dans  le  centre  moteur  les  excitations  néces- 
saires à  l'expression  de  la  pensée. 

Dans  le  domaine  purement  moteur,  des  malades  ont  une 
idée,  et  sont  sourds  parce  qu'ils  ne  peuvent  pas  l'exprimer  : 
ataxie  littérale,  agraphie  ataxique,  amniose  ataxique. 

Monophasie,  paraphasie. 

Tous  ces  troubles  sont  l'image  d'une  lésion  localisée  ana- 
tomiquement,  mais  ils  sont  rares  à  côté  des  troubles  très 
fréquents  où  nous  n'avons  aucun  point  de  repère  anatomique. 
C'est  ce  que  l'auteur  appelle,  par  analogie  avec  les  autres 
névroses,  les  névroses  du  langage.  C'est  le  bégaiement. 

Le  bégaiement  n'est  jamais  congénital;  ses  causes  en  sont 
des  plus  variées  et  l'on  a  même  vu  des  adultes  devenir 
bègues.   Une  des  grandes  causes  du  bégaiement  chez  les 
enfants  est  l'esprit  d'imitation.   Il  ne  faut  cependant  pas 
négliger  au  point  de  vue  étiologique  les  toxines  de  la  scar- 
latine, de  la  rougeole,  de  la  diphtérie,  de  la  fièvre  typhoïde, 
les  affections  chroniques  comme  la  scrofule,  le  rôle  important 
des  végétations  adénoïdes.  La  cause  occasionnelle,  dans  un 
bon  nombre  de  cas,  est  un  traumatisme.  En  outre,  l'auteur 
est  d'avis  qu'ainsi  que  beaucoup  d'autres  troubles  de  coor- 
''ination,  le  bégaiement  doit  être  tributaire  pour  une  bonne 
art  de  la  neurasthénie.  En  effet,  certains  enfants  qui  ne 
égaient  pas  se  mettent  à  bégayer  en  classe,  chaque  fois 
[U'on  les  interpelle. 
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Le  sexe  masculin  fournit  un  contingent  bien  plus  grand 
que  le  sexe  féminin  au  bégaiement.  N'y  aurait-il  pas  une 
part  de  coquetterie  qui  fait  que  la  fillette,  dans  son  désir 
de  plaire,  s'efforcera  davantage  de  se  corriger? 

III.  Viennent  enfin  les  troubles  de  la  parole  dus  à  un  défaut 
d'articulation  périphérique.  Laissons  de  côté  les  troubles 
connus  que  déterminent  les  pertes  dq  substance,  fissures 
des  organes  qui  président  à  l'articulation  de  la  parole.  Le 
balbutiement  fonctionnel  est  bien  plus  grave,  et  le  résultat 
d'une  mauvaise  éducation  des  enfants  par  leurs  parents, 
qui  prennent  plaisir  à  entendre  le  jargon  de  leurs  bébés  sans 
les  corriger. 

Les  consonnes  sont  le  résultat  du  passage  de  l'air,  dans 
des  conditions  déterminées,  par  la  cavité  bucco-pharyngo- 
nasale  présentant  également  une  disposition  déterminée. 
Si  l'enfant  fait  une  faute,  il  faut  la  corriger,  car,  en  la  répé- 
tant, il  prendra  l'habitude  de  mal  prononcer. 

Deux  consonnes  qui  donnent  lieu  à  de  grands  défauts  de 
prononciation  sont  le  S  et  le  R. 

Quant  au  traitement,  l'auteur  insiste  surtout  sur  la  durée 
et  la  patience  de  tous  les  acteurs,  professeur,,  sujet  et  entou- 
rage. (Monats,  /.  Ohrenheilk.y  1908,  n^  7.) 

D»"    L.    EOGER. 
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Nouvelles  observations  sur  la  phonasthénie,  par  le  D'  Théo- 

DOR  S.  Flatau,  de  Berlin. 

A  la  suite  d'une  nouvelle  série  de  malades,  Flatau  a  pu 
compléter  son  expérience  sur  cette  pénible  affection. 

Sans  s'étendre  longuement  sur  la  description  de  la  maladie, 
l'auteur  insiste  sur  le  symptôme  douleur  qui  accompagne 
l'action  phonétique,  qui  augmente  avec  la  durée  de  cette 
action,  pour  ne  cesser  que  peu  à  peu  quand  le  larynx  est 
à  l'état  de  repos.  Ces  douleurs  s'étendent  au  cou,  à  la 
poitrine,  à  la  nuque,  dans  beaucoup  de  cas  au  maxillaire 
inférieur,  pour  remonter  aux  maxillaires  supérieurs.  Mais  il 
n'y  a  jamais  de  douleur  provoquée  par  la  pression.  Ces  phé- 
nomènes douloureux  s'accompagnent  d'un  sentiment  de 
grande  fatigue  dans  les  muscles  des  lèvres  et  des  joues. 


La  p^reRthésie  et  l'hyper esthésle  de  la  mi 
se  traduisent  par  des  douleurs  névralgiqu 
une  toux  sèche  invincible.  Un  symptôme 
déglutition  phonasthénique,  besoin  im périt 
le  sujet  de  parler;  de  là  cette  inexprimable 
goisse  que  trahit  d'ailleurs  l'expression  du 
leur  ou  chanteur,  qui  même  en  faisant  des  i 
pour  se  reprendre,  arrive  quelquefois  à  ne  pi 
Ire  un  son. 

L'auteur  applique,  avec  quelques  modifli 
peutique  qu'il  a  déjà  décrite.  Il  combine  l't 
la  \1bration.  Flatau  montre  un  appareil  en  f 
au  moyen  duquel  il  applique  à  volonté  le  c 
ou  le  eourant  continu  avec  interruptions,  e 
ajoute,  en  outre,  l'application  sur  le  corp 
méthode  de  Bier.  (Monals.  f.  Ohrenheilk., 


OnEILLBS 

ASections  cérébral«i  d'orlgin«  otlqa»,  i 

La  première  partie  parut  en  1907;  la  s 
la  pyémie  otogéne  et  de  la  trombose  infe< 
25  observations  détaillées,  avec  commentai 
observation.  Enfin  étude  d'ensemble  sur 
diagnostic,  pronostic  et  traitement  de  la  p; 
de  la  trombose  du  sinus. 

I.  Symptômes  de  la  pyémie  otique  gén 
Caractéristique  est  la  fièvre  pyémiqiie  typl 
stases.  Les  abcès  métastatiques  provoquen 
réaction,  les  rechercher  systématiquement  ■ 
Cette  pyémie  est  beaucoup  plus  fréquente 
jeunes  sujets,  beaucoup  plus  rare  chez  d 
'  es  que  la  pyémie  par  thrombophlébitc.  Le 
i  teux  et  l'infiltration  pâteuse  des  tissus  > 
l'os  malade  et  au  cou,  décrit  par  Kôn 
■    tticémie,  n'est  nullement  caractéristique 

e  et  seulement  un  symptôme  à  rappoi 
I    euse. 


I 


/ 
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II.  Les  symptômes  de  la  thrombophlébite  comiyenncnt 
ceux  de  la  thrombose  :  a)  sans  ramollissement;  b)  avec  ramol- 
lissement. 

a)  Sinus  thrombose  sans  ramollissement. 

Dans  la  thrombose  aiguë  manque  la  fièvre  pyémique.  Pas 
de  frisson,  fièvre  modérée  sans  ascension  élevée  et  chute, 
et  cessation,  après  résection  de  la  mastoïde  et  mise  à  nu  de 
la  paroi  du  sinus  ou  incision  de  celui-ci.  Pas  de  métastase 
embollque,  mais  il  peut  apparaître  une  néphrite  infectieuse 
avec  rétinite  albuminurique  et  hémorragies  du  nez  ou  des 
gencives.  Les  symptômes  cérébraux  disparaissent  après 
résection  de  la  mastoïde,  sauf  la  céphalée,  qui  cède  seulement 
à  rincision  de  la  paroi  du  sinus. 

Localement,  gonflement  et  sensibilité  de  la  fosse  rétro- 
maxillaire  et  sur  la  partie  supérieure  du  muscle  stemo- 
cléido-mastoïdien,  avec  raideur  de  nuque  et  inclination  de 
la  tête  du  côté  malade. 

Dans  la  thrombose  chronique  sans  ramollissement  existe 
une  fièvre  pyémique  intense  disparaissant  aussitôt  après 
l'intervention.  Métastases  peuvent  exister.  Localement, 
tumeurs  purulentes  tantôt  s'étendant  vers  Técaille  tempo- 
rale, tantôt  sous  le  stemo-cléido-mastoïdien,  mais  sans  com- 
munication avec  la  mastoïde.  Dans  d'autres  ca^,  fièvre  à 
caractères  septiques  sans  frissons,  ictère,  albuminurie. 

b)  Sinus  thrombose  avec  ramollissement. 

Dans  les  cas  aigus,  la  fièvre  pyémique  peut  manquer  si 
le  ramollissement  est  limité  au  centre  avec  solides  masses 
thrombosées  aux  parties  périphériques.  Tant  que  le  ramol- 
lissement n'atteint  pas  les  extrémités,  les  métastases  font 
défaut.  Symptômes  cérébraux  prononcés  (vomissements, 
maux  de  tête,  apathie).  Localement,  raideur  et  douleur  à 
la  nuque,  sensibilité  et  tuméfaction  sur  le  sterno-cléido- 
mastoïdien  et  de  la  fosse  rétro-maxillaire,  ce  qui  disparaît 
graduellement  par  l'opération.   Issue  favorable. 

Dans  la  thrombose  du  sinus  chronique  avec'ramollissement, 
la  fièvre  pyémique  peut  manquer,  ainsi  que  les  métastases. 
Mais  en  général  existent  avec  métastases  surtout  pulmo- 
naires (hémorragies,  pneumothorax).  Symptômes  cérébraux 
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habituels;  intelligence  reste  claire  dans  tous  les  cas  jusqu'à 
la  fin.  Comme  symptômes  locaux,  sensibilité  et  dureté  en 
corde  le  long  de  la  veine  jugulaire,  dans  la  fosse  rétro-maxil- 
laire et  plus  bas,  ou  seulement  sensibilité  sans  tuméfaction; 
ils  peuvent  manquer  malgré  un  ramollissement  dans  toute 
la  veine  jugulaire  ;  ou  la  tun^eur  est  à  rapporter  à  un  abcès 
ganglionnaire  aigu  sans  atteindre  la  veine  jugulaire.  Raideur 
de  la  nuque  et  inclinaison  de  la  tête  du  côté  malade.  Dans 
un  cas  existait  de  l'œdème  des  paupières  du  côté  malade, 
mais  pas  de  chémosis. 

Le  symptôme  de  Gerhardt  consistant  dans  la  moindre 
saillie  de  la  jugulaire  externe  du  côté  malade,  n'a  pas  été  ' 
observé  par  Uchermann.  Il  en  fut  tout  autrement  dans  un 
cas  où  la  jugulaire  externe  était  plus  remplie  du  côté  malade 
parce  que  la  phlébite  descendait  sous  le  côté  droit  de  la 
veine  externe. 

Le  symptôme  de  Griesinger,  œdème  douloureux  au  bord 
postérieur  de  l'apophyse  correspondant  à  une  phlébite  de 
la  veine  émissaire,  est  en  réalité  dépendant  de  la  mas- 
toïdite. 

La  stase  papillaire  et  névrite  optique  n'a  pas  été  observée 
dans  ses  vingt-six  ans;  elle  existe  rarement  dans  les  trom- 
boses  du  sinus  latéral  non  compliquées  ;  par  contre,  fréquem- 
ment dans  la  thrombose  du  sinus  caverneux  avec  exophtal- 
mie, chémosis  de  la  conjonctive,  œdème  des  paupières  et  de 
la  racine  du  nez,  phlegmon  orbitaire.  En  outre,  fréquemment 
les  nerfs  passant  dans  ou  auprès  du  sinus  caverneux  (pre- 
mière branche  du  trijumeau,  nerf  trochléaire,  abducteur  et 
oculo-moteur)  sont  souvent  touchés.  Ces  symptômes  sont 
umlatéraux  au  début,  deviennent  bilatéraux  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas. 

La  thrombophlébite  se  complique  souvent  de  méningite  et 
d'abcès  du  cerveau. 

Diagnostic.  Dans  la  pyémie  otogène,  les  métastases  arti- 
ulaires  pourraient  faire  penser  au  rhumatisme  articulaire 
igu.  Si  une  pyémie  survient,  exceptionnellement,  dans  une 
torrhée  chronique,  le  diagnostic  avec  la  sînusthrombose  ne 

"îut  être  certain  qu'après  mise  à  nu  de  la  paroi  du  sinus. 
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Dans  la  forme  septique,  les  crampes  et  paralysies  absentes 
la  distinguent  de  la  méningite. 

Dans  la  thrombose  infectieuse  du  sinus,  le  diagnostic  est 
difficile  dans  les  formes  aiguës,  où  manquent  souvent  les 
symptômes  pyémiques.  Les  symptômes  cérébraux  sont 
vagues.  Parmi  les  symptômes  locaux,  la  sensibilité  et  tumé- 
faction dans  la  fosse  rétro-maxillaire  se  prolongeant  en  cordon 
le  long  des  vaisseaux  du  cou,  sont  pathognomoniques.  écar- 
tant le  diagnostic  de  tumeur  ganglionnaire;  mais  ce  symp- 
tôme est  rare  et  existe  seulement  quand  la  thrombose  du 
sinus  s'est  prolongée  comme  phlébite  de  la  veine  jugulaire. 
^  La  tuméfaction  dans  la  région  de  la  nuque  peut  faire  penser 
à  une  affection  du  sinus,  mais  elle  peut  exister  dans  une 
simple  mastoïdite  suppurative,  éventuellement  avec  un  abcès 
périsinusal  sans  trombose  du  sinus. 

Dans  les  cas  chroniques  avec  pyémie  et  métastases,  ne 
pas  confondre  avec  une  inflammation  pulmonaire  ou  une 
fièvre  typhoïde  d'après  le  type  pneumococcique  et  typhoïde 
créé  par  Macewen. 

Dans  le  type  méningé,  la  méningite  compliquant  la  throm- 
bophlébite  la  masque  comme  la  thrombophlébite  avec 
pyémie  et  métastase  peut  masquer  longtemps  un  abcès  du 
cerveau  concomitant. 

Dans  les  formes  septiques  peut  survenir  une  confusion  avec 
ictère,  mal  de  Bright. 

Au  sujet  du  diagnostic  de  la  thrombose  du  sinus,  après  mise 
à  nu  de  La  paroi  du  sinus,  il  est  à  rappeler  qu'une  paroi  sinu 
sale  écartée  de  l'os  signifie  toujours  thrombose.  Par  contre, 
la  paroi  sinusale  peut  être  épaissie,  même  couverte  de  gra- 
nulations et  entourée  de  pus  sans  qu'une  thrombose  existe. 

Pronostic.  Sans  intervention,  le  pronostic  est  mauvais,  la 
mort  survient  après  deux  ou  trois  semaines  par  marasme, 
méningite,  abcès  du  cerveau,  hémorragie  pulmonaire,  pyo- 
pneumothorax,  etc.  Par  le  traitement  opératoire,  le  pro- 
nostic est  absolument  bon  dans  la  pyoémie  otogène  pure,  bon 
aussi  dans  les  cas  aigus  de  thrombophlébite,  principalement 
quand  le  traitement  intervient  avant  les  métastases  dange- 
reuses, spécialement  du  poumon.  Même  ces  cas  ne  sont  pas 


sans  espoir,  si  un  nouvel  abcès  peut  être  évité  i 
se  vide  dans  une  bronche.  Touterois,  dans  la  p 
les  abcès  sont  multiples  et  crèvent  dans  la  pU 
un  vaisseau  avec  régulièrement  mort  rapide 
Prophylaxie  et  traitement.  Pour  éviter  la  p; 
Uchermann  a  établi  la  règle  suivante  :  Si  d 
moyenne  aiguë  suppurative,  la  fièvre  dure  hui 
une  grande  perforation  du  tympan,  une  co 
(antre ctomie)  doit  aussitôt  être  faite  pour  ci 
ment  meilleur,  sans  égard  sur  ce  point  qu'il  y 
la  sensibilité  sur  le  processus  mastoïdien.  C< 
est  particulièrement  A  accepter  chez  l'adulte; 
dre  plus  longtemps  chez  l'enfant. 

Poursuivre  le  pus  et  les  granulations  ius( 
nières  limites.  S'il  existe  le  plus  léger  symptQ 
cation  cérébrale  possible  (vomissement,  symj 
singer)  la  paroi  du  sinus  est  dénudée  tou 
étendue  sufHsante  pour  rechercher  l'abcès  pér 
thrombose  du  sinus,  sans  égard  s'il  existe  du  tii 
entre  le  sinus  et  la  mastoïdite.  Dans  la  pj 
ouvrir,  nettoyer  et  drainer  les  abcès  métasta 
la  réaction  est  souvent  très  faible,  examinei 
les  jours  méthodiquement  pour  trouver  de! 
pâteuses.  Le  traitement  de  la  thrombophléb 
dépend  de  ce  qu'elle  est  totale  ou  partielle,  ts 
On  examine  donc  et  palpe  prudemment  le  : 
il  est  brillant,  bleu,  à  paroi  mince,  mou,  fluc 
thrombo phlébite,  il  est  à  paroi  épaisse,  mate,  s 
leur  sale  et  blanchie,  souvent  granuleuse.  Le 
comme  le  pus,  peuvent  enfoncer  la  paroi  du  sii 
de  l'os;  après  nettoyage,  le  sinus  fait  saillie  < 
si  la  paroi  est  sufHsamment  dénudée,  on  peul 
■s  pulsations.  Aucun  de  ces  signes  ne  montre 
rombosé  ou  ouvert.  Spécialement  la  pulsati 
quide  cérébral  ou  cérébelleux  et  peut  exis 
ontient  ou  non  du  sang.  On  est  seulement  c« 
rombose  si  l'on  peut  palper  un  cordon  dur  (t 
)n  ramollie)  ou  si  on  trouve  une  fistule  si 
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sinus  (tissus  nécrosés)  qui  conduit  dans  une  trombose  ramol- 
lie. L'auteur  n'a  vu  que  deux  fois  des  mouvements  respira- 
toires de  la  paroi  du  sinus,  qui  était  normale.  Si  la  paroi  est 
épaissie  ou  tapissée  d'un  trombus,  elle  se  laisse  mouvoir  dif- 
ficilement et  seulement  après  dénudation  sur  une  grande 
étendue.  Un  signe  certain  de  trombose  est  l' affaissement 
de  la  paroi  (non  pas  l'enfoncement  par  pus  ou  granulations) 
de  façon  qu'entre  elle  et  le  saccus  sigmoldeus  existe  un 
espace  libre. 

Dans  les  cas  douteux,  ponction  de  fièvre  avec  couteau 
pointu,  tranchant.  Mais  le  mieux  est  de  l'éviter  pour  ne  pas 
risquer  une  infection  traumatique. 

Si,  dans  une  trépanation,  et  spécialement  dans  les  cas 
aigus,  on  trouve  les  signes  d'une  thrombose  du  sinus  non 
ramollie,  attendre  le  résultat  de  l'intervention  avant  d'aller 
plus  loin.  Dans  maints  cas,  la  fièvre  tombe  en  quelques  jours, 
mais  le  repos  doit  être  plus  complet  pour  éviter  le  détache- 
ment de  parcelles  de  thrombus.  Si  la  fièvre  t>ersiste  ou  s'il 
existe  des  signes  de  phlébite  ou  d'ictère  infectieux  ou  de 
néphrite,  alors  fendre  le  sinus,  enlever  le  caillot  et  tamponner 
avec  gaze  iodoformée.  Il  n'est  pas  nécessaire  d'enlever  les 
extrémités  du  trombus,  mais  seulement  des  parties  centrales. 

S'il  existe  des  signes  de  ramollissement  central  (fistule, 
frissons),  mais  pas  de  métastases,  inciser  de  même  et  extraire 
la  partie  ramollie  du  thrombus.  S'il  survient  une  hémorragie, 
ou  le  sang  se  laisse-t-il  apercevoir  à  l'avance  (thrombose  parié- 
tale) la  paroi  externe  du  sinus  doit  être  isolée  avec  la  pince- 
gouge  pour  mettre  un  tampon  entre  l'os  et  le  sinus  afin 
d'éviter  l'embolie  d'air.  Quand  la  partie  ramollie  siège  plus 
loin,  vers  le  sinus  transverse  ou  vers  le  bulbe  de  la  jugulaire, 
la  pince-gouge  dénude  jusqu'à  découverte  du  foyer. 

L'auteur  décrit  ensuite  les  procédés  de  dénudation  du 
bulbe  (voie  externe  et  voie  interne);  la  ligature  de  la  jugu- 
laire en  cas  de  ramollissement  très  étendu  avec  signes  de 
phlébite  de  la  veine  jugulaire;  rappelle  les  divergences  encore 
existantes  sur  l'utilité  de  la  ligature  de  la  jugulaire  pour 
prévenir  les  métastases.  Il  faut  se  rappeler  que  le  sinus 
sigmoïde  et  le  bulbe  ne  communiquent  pas  seulement  avec 
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le  réseau  veineux  et  les  poumons  par  la  veine  jugulaire, 
mais  aussi  par  les  veines  émissaires.  La  ligature  doit  donc 
être  utile  seulement  dans  la  thrombose  incomplète.  Il  pour- 
rait se  faire  que  la  plus  grande  masse  du  sang  cérébral  passât 
par  le  sinus  en  question  (l'une  des  veines  jugulaires  étant 
le  plus  souvent  beaucoup  plus  grosse  que  T  autre).  Il  y  a 
aussi  un  certain  danger  par  T  arrêt  du  courant  sanguin, 
d'étendre  l'infection  au  sinus  pétreux  inférieur  et  même  au 
sinus  caverneux.  La  ligature  est  complètement  contre- 
indiquée  dans  la  pyémie  otogène.  (Archiu,  /.  Ohrenheilk., 
mars  et  sept.  1908.)  D'  Marbaix. 

Becherches  sur  la  façon  dont  se  comporte  Tappareil 
▼estibnlaire  dans  les  affections  non  supporôes  de  l'oreille, 

par  le  D'  Norman  H.  Pik.e,  de  Londres. 

Jusqu'ici,  Barany  a  approfondi  cette  question  dans  les 
cas  de  suppuration.  L'auteur,  sur  les  indications  de  Barany 
et  dans  le  service  du  Prof.  Urbantschitsch,  s'est  adressé  aux 
affections  sèches  de  l'oreille,  avec  surdité  plus  ou  moins 
accentuée. 

n  a  basé  ses  travaux  sur  :  !<>  l'observation  du  nystagmus 
consécutif  à  la  rotation  sur  le  fauteuil  rotatoire;  2°  l'obser- 
vation du  nystagmus  calorique.  Naturellement,  l'examen 
de  l'audition  avait  été  pratiqué  avec  le  plus  grand  soin,  et 
l'on  déterminait  la  surdité  complète  d'un  côté  en  appliquant 
à  l'autre  oreille  l'appareil  à  bruit  de  Barany. 

Les  épreuves  portent  sur  74  cas.  En  voici  les  résultats  : 

I.  Deux  cas  de  malformation  congénitale  de  l'oreille  externe  ; 
réaction  no]*male  de  l'appareil  vestibulaire.  Dans  un  de  ces 
cas,  le  conduit  auditif  faisant  complètement  défaut,  l'épreuve 
calorique  ne  put  être  pratiquée;  elle  le  fut  après  l'opération 
et  donna  un  résultat  positif. 

II.  La  plupart  des  cas  de  surdité  professionnelle  montrent 
une  excitabilité  normale  de  l'appareil  vestibulaire. 

III.  Rougeole  :  appareil  vestibulaire  normal. 

'V.  Un  cas  post-diphtéritique?  Excitabilité  vestibulaire 
pi  s  marquée  à  droite  qu'à  gauche. 

'.  \Jn  cas  de  grippe  avec  otite  externe?  Accès  de  vertige 
et  lystagmus  du  côté  malade.  Une  semaine  après  le  début 
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de  r affection,  surdité  totale  du  côté  gauche.  L'excitabilité 
de  Tappareil  vestibulaire  resta  normale. 

VI.  Dans  2  cas  d'affection  rhumatismale  du  nerf  vesli- 
bulaire,  l'excitabilité  de  l'appareil  vestibulaire  resta  intacte. 
.  VIL  Sur  15  cas  d'otosclérose,  13  fois  l'excitabilité  vesti- 
bulaire fut  trouvée  normale;  2  fois,  diminuée;  mais  dans 
ces  deux  cas,  l'oreille  interne  était  touchée,  et  dans  l'un  il 
y  avait  peut-être  syphilis. 

VI IL  10  cas  de  traumatisme  du  crâne.  Dans  4  cas,  le 
vestibule  réagissait  normalement,  2  fois  faiblement  d'un 
côté  et  normalement  ou  négativement  de  l'autre  côté,  2  fois 
la  réaction  était  diminuée  dans  les  deux  oreilles. 

IX.  10  cas  de  tumeurs  du  cerveau;  l'excitabilité  de  l'ap- 
pareil vestibulaire  était  toujours  nulle  du  côté  malade. 

X.  3  cas  d'artériosclérose.  Dans  2  cas  l'appareil  vestibu- 
laire était  normal;  dans  1  cas,  l'excitabilité  diminuée  d'un 
côté.  Tous  ces  cas  avaient  du  vertige. 

XL  5  cas  de  syphilis  acquise.  Dans  3  cas,  l'excitabilité 
vestibulaire  était  normale.  Dans  1  cas,  elle  devint  normale 
sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  et  dans  le  dernier 
cas,  elle  était  très  exagérée.     , 

XII.  7  cas  de  syphilis  congénitale.  L'excitabilité  vesti- 
bulaire était  toujours  au-dessous  de  la  normale. 

XIII.  Un  cas  d'adhérences  dans  l'oreille  moyenne  avec 
participation  de  l'oreille  interne;  excitabilité  vestibulaire 
normale;  vertige. 

XIV.  14  cas  de  surdité  uni  ou  bilatérale  avec  les  carac- 
tères de  lésion  de  l'oreille  interne  ou  sans  cause. connue  de 
surdité.  L'excitabilité  vestibulaire  était  normale  9  fois,  dis- 
parue 3  fois  d'un  côté,  supprimée  1  fois  des  deux  cotées. 

Dans  ces  différents  groupements,  on  peut  avoir  affaire, 
suivant  les  cas,  suivant  les  causes  de  surdité,  à  des  lésions 
des  terminaisons  cochléennes  et  vestibulaires  ou  à  des  lésions 
de  la  base  du  crâne;  d'autres  fois,  il  peut  s'agir  de  néxiite. 
(Monals.  /.  Ohrenheilk.y  1908,  n^  5.)  D'  L.  EoiîER. 

Le  Gérant  :  J.  Sens. 

Bordeaux.  —  Impr.  G.  GOUNOUILHOU,  rue  Guiraade.  9-11. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE    RHINOLOGIE 


TROUBLES    VASO-MOTEURS    DE    LA    FACE  > 

Par  le  D'  A.  GARTAZ,  interne  des  hôpitaux  de  Lyon  et  Paris. 

Dans  un  mémoire  intéressant  paru  il  y  a  une  vingtaine 
d'années  a,  M.  Paul  Raymond  a  étudié  Téphidrose  de  la  face 
d'après  des  observations  personnelles  et  d'après  celles  qui 
avaient  été  publiées  depuis  la  première  en  date,  celle  de 
Duphenix3. 

Les  cas  rassemblés  par  notre  confrère  sont  assez  diiïérents 
comme  forme  et  comme  origine.  Beaucoup  sont  des  cas 
dephidrose  pure,  quelques-uns  s'accompagnent  de  coloration 
des  téguments.  Dans  le  cas  dont  Brown-Séquard  a  donné 
l'aulo-observation,  une  sécrétion  très  abondante  de  sueur  au 
visage  avait  lieu  toutes  les  fois  qu'il  excitait  les  nerfs  du  goût 
par  des  aliments  très  salés,  très  épicés,  très  sucrés,  en  un 
mot  (i'une  saveur  très  vive.  Le  mouvement  des  mâchoires 
n'y  est  pour  rien,  car  avec  des  aliments  très  peu  savoureux 
mâchés  pendant  longtemps,  l'effet  n'a  pas  lieu,  tandis  qu'il 
se  produit  alors  même  qu'il  n'y  a  pas  de  mastication  avec 
des  aliments  sapides. 

Ze  cas  et  ceux  similaires  de  Barthez,  Kastremsky,  sont- ils 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-Iaryngolojrie; 
Q   i  i^od. 

a.  Paul  Ratmûrd,  Des  cphidroses  de  la  face  (Archiv.  de  neuroL,  XV, 
P    la,  i888). 

3.  DupREfiix,  Mémoires  de  l'Académie  de  chirurgie,  III,  1726. 
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dre  que  ceux  où  l'éphidrose  se  produit  par  la 
>  Bézard',  dans  sa  thèse,  a  relaté  un  certain 
faits  où  les  sujets  n'avaient  jamais  présenté  ce 

avant  d'avoir  eu  une  affection  paratidienDe. 
atour  *  admet  qu'il  peut  y  avoir  dans  cerlaiQ! 
te  oblitération  des  conduits  salivaires,  et  que  le 
L  dans  la  glande  salivaire  pendant  la  gustation 
ition  pour  fournir  les  principes  de  la  sécrétioa 

ét^nt  pas  dépensé,  finit  par  congestionner  U 
irovoquer  l'hypersécrétion  des   glandes  sudori- 

lelques  cas  la  sueur  est  le  résultat  d'une  simple 
flexe  ayant  son  point  de  départ  dans  les  filets 
ns  d'autres  il  s'agit  d'une  véritable  paralysie  du 
i  cervical.  Tel  est  le  cas  publié  par  F.  RaymoDd 
I,  de  sueurs  localisées  dans   un  cas  de  labei 

ns  son  travail,  Paul  Raymond  coocluMl  très 
à  diverses  formes  d'éphidrose.  D'après  lui,  elle 

altérations  matérielles  du  système  nerveui 
11; 

isions  du  sympathique  cervical  ;  | 

sions  des  nerfs  de  la  face,  facial  ou  trijumeau; 

réflexe.  : 

:as  que  j'ai  observés  ne  présentent  rien  de  bien    j 
ils  m'ont  paru  intéressants,  l'un  par  le  jeune    | 

et  l'absence  d'éphidrose,  les  troubles  consislanl 
it  en  un  érythème  vaso-moteur,  l'autre  par  11 
arcnte  ou  réelle  des  troubles  vaso-moteurs  avec 
)sale. 

fur  un  saintement  particulier  de  la  face  lueeédant  à  dijférala 

a  lalivaira  (Thè<c  de  Parii,  i6C3). 

.E-LtToun,  Dei  lueurs  locales  (Thèse  de  Ptri»,  187Î). 

et  AnTHtuD,  Sueurs  localiiéèt  diiu  un  c»  de  tabea  dorai 
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Observation  1.  —  Jeune  garçon  de  neuf  ans,  Intellige 
bonne  santé.  Il  seules  maladies  inlïintilea  :  rougeole,  ci 
scarlatine  sans  complications  ;  jamais  il  n'a  eu  les  oreil 

Depuis  la  plus  tendre  enTance,  la  mère  a  remar 
moment  des  tétées,  le  cAté  gauche  de  la  figure  se  cou' 
légère  rougeur  qui  disparaissait  au  bout  de  quelques  ir 
pliénomène  s'est  accentué  avec  les  années,  et  depuis  ne 
je  peux  l'observer  rréquemment,  j'ai  constaté  que  l'in 
du  plus  petit  morceau  d'un  corps  sapidedans  la  boucbt 
un  érythème  vaso-moteur.  Plus  le  produit  alimentaire  i 
etsavoureui,  plus  la  rougeuresl  intense.  Le  phénonièn 
parlois  même  par  des  mouvements  de  succion  ou  de  mi 
YJde,  mais  il  est  peu  marqué,  très  fugace  et  irrégulie 
apparition. 

La  rougeur,  légère  et  diffuse,  se  montre  d'abord  au 
la  région  malaire,  à  l'angle  de  l'œil,  en  arrière  et  au-d 
le  bord  de  l'arcade  zygomatique  et  descendant  d'une 
gulière  jusqu'au  milieu  de  la  joue.  D'abord  en  zones  dJ 
elle  forme,  au  bout  de  quelques  instants,  une  plaqu 
minée  qui  ne  dure  pas  plus  d'une  à  deux  minutes,  i 
«pendant,  pendant  un  peu  plus  de  temps,  dix  minut< 
une  coloration  plus  accentuée  de  la  peau  sur  cette  jo 
l'autre. 

Il  ne  se  produit  jamais  d'éphidrose  ;  la  peau  est  rc 
sèche.  Il  n'y  a  pas  non  plus  de  modifications  de  la  me 
la  bouche,  pas  d'augmentation  de  la  sécrétion  salivaire. 
enfin  aucune  modification  de  l'orifice  pupillaire,  dîL 
resserrement,  avant  ou  pendant  l'apparition  du  phén 
conjonctive  devient  parfois,  mais  non  toujours,  un  pei 
ce  moment. 

J'ai  dit  que  certains  mets  provoquaient  un  érythème 
nonce  qui  va  parfois  à  la  coloration  lie  de  vin  ;  tels  sont 
les  sauces  à  la  moutarde,  les  aliments  un  peu  salés  ou  p 

Obs.  IL  — M.  X...,  négociant,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
en  février  1906,  m'amener  sa  mère  pour  l'examiner 
I  ^ubles  de  l'audition.  Incidemment,  il  me  demande 
]    jr  des  sueurs  localisées  au  cûté  droit  de  la  face. 

1  a  fait,  étant  au  collège,  à  l'âge  de  douze  ans,  une 
]  lez;  Je  choc,  assez  violent,  détermina  une  liémorr 
I  lie  et  une  déformation  consécutive  qui  s'accuse  par 
I     oche  près  de  la  racine  du  nez.  11  n'en  a  jamais  é 
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gêne,  mais  depuis  deux  ans,  à  la  suite  d'un  coryza  prolongé  coii- 
tracté  au  cours  d'un  voyage  dans  les  pays  du  Nord  par  un  froid 
vif,  il  ressentit  de  l'obstruction  nasale,  et  c'est  à  partir  de  ce 
moment  qu'il  vit  s'établir  une  sécrétion  sudoralè  du  côté  droit  de 
la  face,  sourcil,  nez,  et  région  sous-orbi taire.  C'est  à  ce  coryza 
qu'il  rattache  l'apparition  de  cette  éphidrose.  La  sécrétion  sudorale 
est  à  peu  près  continue,  aussi  abondante  l'hiver  que  l'été,  mais 
elle  augmente  quand  il  mange  des  mets  épicés  ou  plus  sapides. 
Cette  sécrétion  ne  s'accompagne  d'aucun  changement  de  colo- 
ration du  tégument,  d'aucun  autre  trouble. 

11  est  grand  fumeur  de  cigarettes,  d'un  tempérament  arthri- 
tique, n'a  jamais  eu  les  oreillons  ni  la  syphilis.  11  n'a  aucun  trouble 
de  l'odorat. 

L'obstruction  nasale  se  manifeste  surtout  le  matin  et  dans  la 
journée  ;  elle  disparait  le  soir,  et  le  malade  dit  ne  jamais  dormir 
la  bouche  ouverte. 

L'examen  du  nez  révèle  une  déviation  sigmoïde  de  la  cloison 
avec  éperon  assez  volumineux  à  droite,  de  l'hypertrophie  de  la 
muqueuse  des  cornets  inférieurs,  surtout  antérieure.  Il  n'y  a  pas 
de  queue  de  cornet. 

Le  malade  ne  voulut  se  soumettre  à  aucune  tentative  de  cauté- 
risation de  la  muqueuse,  à  aucun  traitement  de  correction  du 
nez.  Je  ne  l'ai  pas  revu. 

« 

Doit-on,   dans  celte   observation,    rattacher  à  la  lésion 

nasale  cette  production  sudorale?  Ce  n'est  pas  évideramenl 
la  déviation  de  la  cloison  qui  en  est  la  cause,  puisque  cette 
déviation  remonte  au  jeune  âge  et  que  Téphidrose  ne  date 
que  de  deux  ans.  Mais  elle  a  pu  augmenter  le  degré  d'obs- 
truction nasale,  une  fois  établie  l'inflammation  de  la 
muqueuse.  J*ai  trouvé  dans  un  journal  américain  une 
observation  de  ïackenberg  qui  se  rapproche  de  celle-ci  ;  en 
voici  un  court  résumé  «  : 


Obs.  III.  —  Homme  de  vingt-neuf  ans,  robuste,  obstruction 
complète  de  la  fosse  nasale  droite.  Impossible  de  passer  un  stylet 
très  fin.  Du  côté  correspondant  de  la  face,  il  présentait  une  exagé- 
ration de  la  sécrétion  sudorale.  Dès  qu'il  commençait  à*  parler,  on 

I.  Tackenberg,  Cincinnati  Lancet  and  C/inic,  juin  187g. 
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voyait  perler  sur  son  visage  des  gouttelettes  de  sueur.  L'autre  côté 
de  la  face  ne  présente  rien  d'anormal.  Obstructiofi  par  déviation 
de  la  cloison.  Ouverture  d'un  passage  par  un  perforateur,  écou- 
lement d'un  amas  considérable  de  sécrétion  muqueuse  accu* 
mulée.  En  maintenant  l'orifice  béant  à  l'aîde  du  cathéter  pendant 
huit  jours,  ce  malade  quitta  l'hôpital  complètement  guéri.  La 
dlaphorèse  faciale  unilatérale  avait  considérablement  diminué, 
mais  n'avait  pas  complètement  disparu.  L'auteur  rattache  cette 
éphidrose  à  une  excitation  réflexe  partie  des  nerfs  des  fosses 
nasales. 


OBSERVATION 

DE  MÉNINGITE  CÉRÉBRO-SPINALE  OTITIQUE 

éVIDEMENT  PÉTRO- mastoïdien.  GUÉRISON  ' 
Par  le  D'  de  MILLT,  d'Orléans. 

Observation.  —  Une  femme  de  vingt-cinq  ans,  Émilienne  R..., 
vint  me  consulter  en  novembre  1907  pour  un  écoulement  de 
Toreille  gauche,  remontant  à  dix  ans,  et  pour  quelques  céphalées 
dans  les  régions  temporale  et  occipitale  ayant  fait  leur  apparition 
depuis  quatre  mois  environ. 

Le  conduit  auditif  était  rempli  d'un  pus  extrêmement  fétide  et 
sanguinolent  ;  ces  caractères  variaient  d'intensité,  d'après  le  dire 
de  la  malade,  mais  revenaienC  comme  précédemment,  au  moindre 
rhume,  au  moindre  refroidissement. 

Ayant  fait  le  nettoyage  du  conduit,  Je  trouve  à  l'examen  au 
spéculum  une  destruction  presque  complète  du  tympan  et  un 
état  fongueux  du  promontoire. 

Après  quelques  pansements  et  instillations  de  glycérine  phé- 
niquée,  je  pratique  l'ablation  des  osselets  nécrosés  et  la  cautéri- 
sation des  petits  polypes  qui  tapissaient  le  promontoire.  Ces  deux 
petites  interventions  sont  exécutées  facilement  et  sans  la  moindre 
douleur,  grâce  à  une  injection  de  cocaïne  à  i  0/0  et  de  quelques 
gouttes  d'adrénaline  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  supérieure  du 
conduit  à  l'union  du  conduit  cartilagineux  et  du  conduit  osseux. 

Quelques  pansements  pendant  un  mois  environ  amènent  une 
c  isation  complète  des  céphalées  et  de  l'écoulement  du  pua  ;  une 

I-  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto^rhiao-Uryngologie, 
(  li  1908. 
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membrane  cicatricielle  remplace  les  fongosités  du  promontoire, 
et  je  conseille  à  la  malade  de  se  contenter  de  faire  examiner  de 
temps  en  temps  son  oreille,  croyant,  en  l'absence  de  tout  syn>' 
ptôme  morbide,  pouvoir  lui  affirmer  que  Técoulement  rélide  et 
ses  conséquences  ont  peu  de  chances  de  se  renouveler. 

Cinq  jours  après  ces  paroles  de  consolation,  je  vis  revenir  chez 
moi  cette  malade  atteinte  d'une  paralysie  faciale  typique  et  com- 
plète à  gauche,  survenue  subitement  (c6té  de  l'oreille  malade). 
La  partie  supérieure  de  la  caisse  contenait  un  peu  de  pus. 

Cette  complication  était  une  indication  d'opérer  d'urgence,  ce 
que  je  fis  le  9  Janvier, 

L'état  général  est  assez  bon,  les  maux  de  tète  sont  très  peu 
accentués,  léger  état  fébrile,  37**  6  axillaire.  Aucun  autre  symptôme 
n'attire  l'attention. 

Après  une  injection  sous-cutanée  d'un  quart  de  milligramme 
de  scopolamine  et  sous  chloroforme,  bien  entendu,  je  pratique 
l'incision  de  la  peau  en  vue  d'un  évidement  pétro-mastoïdien,  et, 
trouvant  l'apophyse  extrêmement  éburnée,  je  vais  à  la  recherche 
de  l'antre  en  faisant  le  carré  d'attaque  avec  la  fraise,  la  préférant, 
dans  ce  cas,  à  la  gouge  et  au  maillet. 

Il  n'y  a  pas  une  seule  cellule,  l'os  a  Taspect  d'un  bloc  d'ivoire 
et  je  ne  trouve  pas  trace  d'antre  :  arrivé  à  i  centimètre  et  demi  de 
profondeur,  je  découvre  au  stylet,  dans  la  direction  de  la  caisse, 
une  petite  cellule  :  c'est  l'aditus;  je  fais  sauter  le  mur  de  la 
logette  et  je  curette  la  caisse,  enlevant  d'assez  grosses  fongosités 
facilement  saignantes,  surtout  dans  la  région  de  l'attique. 

La  toilette  du  champ  opératoire  étant  faite,  je  ne  trouve  nulle 
part,  malgré  mes  recherches  au  stylet,  de  trajet  fistuleux  ;  le 
massif  osseux  du  facial  est  complètement  éburné,  et  ce  n'est  assu- 
rément pas  là  que  le  nerf  a  pu  être  mis  à  découvert  par  la  carie 
osseuse;  c'est,  selon  toute  vraisemblance,  au  niveau  du  promon- 
toire, où  la  paroi  labyrinthique  du  promontoire  et  où  Ik  paroi 
tympanique  du  canal  de  Failope  sont  toujours  très  minces  et  où 
l'on  peut  même  observer  des  déhiscences. 

Pour  activer  la  guérison  de  la  plaie,  je  suture  la  partie  infé- 
rieure de  l'incision  et  je  laisse,  bien  entendu,  largement  ouvertes 
les  régions  postérieure  et  supérieure  de  l'oreille,  ce  qui  me 
donne  une  cavité  de  4  X  3  centimètres  et  3  centimètres  environ 
de  profondeur  que  je  tamponne. 

Les  deux  jours  suivants,  la  fièvre  se  maintient  entre  37*6  et  38*a, 
puis  39*  le  troisième  jour,  12  Janvier,  où  je  fais  le  premier  panse- 
ment sous  ancslhésie;  il  y  a  peu  de  pus,  peu  de  fétidité. 
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13 janvier.  — Température,  io°;  poub,  loo. 

A,  partir  de  ce  moment,  et  pendant  une-  semafii' 
lo  JBn\ier,  la  température  oscille  entre  io  et  4o*5,  av( 
'légères  dans  la  nuque  et  le  cAté  gauche  de  la  tète;  qu 
vomissements  ajanl  le  caraclùre  des  vomissements 
pouls  à  loo. 

La  malade  n'a  aucune  somnolence  et  n'a  jamais 
signe  de  Kernig.  recherché  attentivement  tous  les 
présente  une  légère  raie  méningitique  et  de  la  contra 
nuque,  uns  contractures  des  membres,  sans  troubl 
dont  l'examen  k  l'ophtalmoscope  ne  me  révèle  rie 

Les  réflexes  rotuliens  sont  un  peu  exagérés,  le  venti 
en  l)ateaa. 

On  est  frappé  par  la  discordance  de  ces  symptAm 
haute  température,  vomissements,  céphalées  et  l'élal 
la  malade,  qui  s'intéresse  à  ce  qui  se  passe  autour  d'el 
très  peu  et  attend  impatiemment  le  moment  où  on  lu 
de  s'alimenter. 

En  présence  de  cet  état,  une  ponction  lombaire 
•  tant  comme  moyen  de  diagnostic  exact  que  con: 
curatir. 

Je  note,  en  passant,  l'impossibilité  que  j'ai  eu 
ponction  BU  lieu  habituel,  c'est-à-dire  à  droite  d 
médiane  au  point  classique,  â  cause  d'une  anomalie  p 
lames  vertébrales  qui  ne  me  permettent  pas  d'eni 
aiguille. 

K  gauche,  la  ponction,  Tacilement  pratiquée,  donna 
liquide  trouble;  on  en  recueillit  4  centimètres  cubes. 

[Ifut  examiné,  ainu  que  celui  résultant  des  pon 
vantes,  par  H.  Cochinol,  pharmacien  de  l'hâpîtal. 

Après  l'avirir  centrirugé,  il  y  trouva  un  dépâl  al 
polynucléaires. 

Ibjanoier.  —  Ponction  ;  ao  centimètres  cubes. 

La  culture  de  quarante-huit  heures  (faite  avec  le  lii 
le  i3)  reste  stérile;  elle  ne  donnne  naissance  qu'à  quel 
hytes  uns  aucun  germe  pathologique. 

'6. —  Ponction  lombaire  :  i5  centimètres  cubes.  Inji 
ulanée  de  lo centimètres  cubes  d'éleclrargol , 

17.  —  Injection  sous-cutanée  de  lo  centimètres  ci 

■argol. 

18-  —  Ponction  lombaire  :  lâ  centimètres  cubes.  In; 
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le  canal  rachidien  (par  le  même  orifice  que  celui  ayant  servi  à  la 
ponction)  de  5  centimètres  cubes  d'électrargol. 

Le  liquide  céphalo-rachidien,  examinée  nouveau,  contient  des 
polynucléaires  en  très  grande  quantité  et  très  peu  de  lymphocytes. 
Un  ensemencement  de  7  centimètres  cubes  de  sang,  dans  le  but 
de  rechercher  s'il  y  a  une  Septicémie  généralisée,  reste  négatif. 
Notons,  après  l'injection  in tra-rachidienne,  un  pouls  petit,  rapide, 
à  i3o  pendant  un  quart  d'heure,  puis  retombant  ensuite  à  90, 
plus  fort  et  bien  frappé. 

i9.  —  Ponction  lombaire  de  ao  centimètres  cubes.  Gomme  la 
veille,  et  de  la  même  manière,  injection  de  5  centimètres  cubes 
d'électrargol. 

20.  —  Plus  de  vomissements,  plus  de  céphalées  ;  la  température, 
de  40^5,  tombe  à  37"* 5  et  oscille  ensuite  autour  de  38"*,  ne  dépassant 
jamais  38*  a  pendant  trois  semaines,  où  elle  reste  ensuite  unifor- 
mément à  37''  jusqu'à  la  sortie  de  la  malade,  le  i*'  mars. 

A  ce  moment,  la  plaie  opératoire  que  j'ai  laissée  se  combler  par 
du  tissu  fibreux,  au  lieu  d'employer  la  méthode  complexe  et  plus 
longue  de  l'épidermisation  par  tamponnement,  ne  présente  plus 
le  moindre  écoulement.  Il  n'y  a  plus  qu'une  petite  brèche  épider- 
misée  de  la  grosseur  d'un  pois  au-dessus  du  pavillon,  facilement  « 
dissimulée  et  par  laquelle  on  peut  surveiller  la  caisse  avec  commo- 
dité. Cette  grande  brèche  opératoire  a  donc*  mis  le  temps  relati- 
vement court  de  cinquante  jours  pour  se  refermer. 

En  ce  qui  concerne  la  paralysie  faciale,  l'examen  électrique 
montre  que  les  trois  branches  du  nerf  sont  inégalement  atteintes. 
En  effet,  tandis  que  le  courant  galvanique  décèle  la  réaction  de 
dégénérescence  dans  les  deux  branches  inférieures,  l'excitation  de 
la  branche  supérieure  fait  contracter  l'orbiculaire  des  paupières- 
On  peut  donc  espérer  que  l'élec Irisation  de  cette  branche  supé- 
rieure sera  suivie  de  succès. 

Telle  est  l'observation  que  j'ai  cru  intéressant  de  rapporter 
ici,  car  elle  montre  comme  conclusions  :  i'  Que  cette  ménin- 
gite otitique  à  siège  cérébro-spinal  et  aux  symptômes  atténués 
peut  guérir,  une  fois  l'évidement  pratiqué,  bien  entendu, 
par  les  ponctions  répétées  de  liquide  céphalo-rachidien; 
2"  que  les  injections  d'électrargol  dans  le  canal  rachidien 
paraissent  efficaces,  ces  deux  interventions  pouvant  être 
répétées   chaque  jour  facilement  et  utilement  puisque  la 
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ponction  agit  en  même  temps  comme  moyens  curatif  et  de 
diagnostic,  pour  éliminer  cette  méningite  à  liquide  séreux 
amicrobien,  de  la  méningite  supputée  à  staphylocoque, 
pneumocoque  ou  diplostreptocoque. 
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Précis  des  maladies  de  l'oreille^  du  nez,  du  pharynx 
et  du  larynx,  par  le  D'  Lannois,  en  collaboration  avec  les 
D"  Chavanne  et  Ferran. 

En  deux  volumes  de  la  collection  Testut,  notre  confrère 
le  D'  Lannois  présente  au  public  médical,  c'est-à-dire  aux 
étudiants,  aux  médecins  généraux  et  même  aux  spécialistes, 
une  étude  complète  sur  les  maladies  de  Toreille,  des  fosses 
nasales,  du  pharynx  et  du  larynx. 

Écrit  comme  tous  les  ouvrages  qui  constituent  cette 
importante  publication,  le  manuel  didactique  qui  vient  de 
paraître  constitue  un  ensemble  des  plus  complets  et  d'un 
caractère  absolument  pratique  sur  Toto-rhino-laryngologic. 
Les  derniers  progrès  accomplis  par  cette  spécialité  soit  dans 
sa  partie  médicale,  soit  surtout  dans  la  voie  chirurgicale, 
sont  consignés  avec  Texactitude  et  le  soin  qui  caractérisent 
tous  les  travaux  du  professeur  Lannois. 

Comme  le  dit  l'auteur,  «ces  deux  volumes  sont  surtout 
écrits  au  point  de  vue  pratique,  sans  vaine  discussion,  sans 
bibliographie  incomplète,  insuffisante  et  souvent  inutile.  » 

Un  grand  nombre  de  figures  explicatives  seront  d'un 
usage  précieux,  soit  pour  comprendre,  soit  pour  savoir  mettre 
en  usage  les  méthodes  thérapeutiques  conseillées  dans  tel  ou 
tel  cas  pathologique. 

Le  tome  II  est  surtout  consacré  aux  maladies  des  fosses 
!  isales,  des  cavités  accessoires  du  nez,  de  l'arrière-gorge  et 
1  IX  maladies  du  larynx.  Cette  portion  de  l'ouvrage  est  en 
;  'ande  partie  due  ù  la  collaboration  de  MM.  Chavanne  et 

3rran,  qui,  tout  en  exposant  d'une  façon  très  claire  et  très 
i  écise  les  différentes  affections  susceptibles  d'atteindre  ces 
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différentes  régions  des  voies  aériennes  supérieures,  ont 
apporté  leur  note  personnelle,  souvent  très  intéressante,  à 
cette  étude  difficile  et  compliquée. 

Un  chapitre,  jusqu'à  présent  à  peine  ébauché  dans  les 
traités  généraux,  termine  l'étude  des  maladies  du  larynx; 
c'est  celui-  qui  est  consacré  aux  maladies  et  à  l'hygiène  de 
la  voix  parlée  et  chantée. 

En  résumé,  comme  nous  le  disions  au  début  de  cette 
étude  bibliographique,  l'ouvrage  que  vient  de  publier  le 
professeur  Lannois  est  un  de  ceux  que  tous  les  praticiens 
devront  avoir  sur  Içur  table  pour  le  consulter  chaque  fois 
qu'ils  seront  embarrassés  dans  le  courant  de  leur  pratique. 
Ils  seront  certains  de  trouver  dans  ces  deux  volumes  toutes 
les  indications  séméiologiques  et  thérapeutiques  dont  ils 
pourront  avoir  besoin  soit  pour  reconnaître,  soit  pour  traiter 
une  affection  des  voies  aériennes  supérieures,  de  l'oreille  et 
des  cavités  annexées  à  ces  organes  importants.  (O.  Doin. 
édit.,  1908.) 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NKZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Un  kyste  osseux   sapparé   du  cornet  inférieor,  par  le 

D'  Iac.  Coh?i,  de  Bromberg. 

Il  s'agit  d'une  bulle  osseuse  du  cornet  inférieur,  d'origine 
vraisemblablement  congénitale,  qui  s'est  infectée  et  rompue 
sur  la  convexité  du  cornet  en  produisant  une  fistule.  Le 
diagnostic  était  à  faire  avec  une  dilatation  énorme  du  sinus 
maxillaire  dont  la  paroi  interne  aurait  été  projetée  en  dedans. 

L'auteur  décrit  l'ouverture  et  le  curetage  de  ce  kyste. 
(Monats,  /.  Ohrenheilk.,  1908,  n»  1.)  T>^  Léon  Egger. 


Un  abcès  da  cerveau  d'origine  nasale,  par  le  Dr  Do.^aubs, 

de  Leipzig  (avec  courbe  de  température) 

Quatre  semaines  avant,  léger  rhume  de  cerveau  chez 
enfant  de  douze  ans.  Pendant  qu'existait  encore  du  rhume, 
se  cogne  le  front  sur  l'angle  aigu  du  banc.  App  rition  de 
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gonflement  du  front  et  découverte  d'abcès  sous-périosté, 
empyème  des  deux  sinus  frontaux,  abcès  extra-dural  et 
abcès  cérébral.  Guérison  après  ouverture  des  sinus  et  incision 
de  la  dure-mère  au  point  de  décoloration.  Peu  de  pus. 

Le  trauma  aurait  provoqué  une  hémorragie  dans  les  deux 
sinus,  sous  le  périoste  du  pont  et  peut-être  entre  la  dure- 
mère  et  l'os.  Infection  de  l'hématome  du  sinus  par  le  nez. 
Peut-être  le  rhume  favorisa  l'infection,  qui  suivit  la  voie  des 
veines  perforantes  sous  le  périoste  au  dehors  et  sous  la  dure- 
mère. 

A  noter  spécialement  les  convulsions  de  la  face  du  côté  de 
l'abcès  cérébral.  (Archiv  /.  Ohrenheilk,,  mai  190«.} 

I>  Marbaix. 

ORBILLKS 

.Rapport  sar  les  cas  otologiqnes  dans  Taimée  1905,  par 

le  profeiseur  Gbrber  et  le  D'  Cohn,  de  la  policlinique  et  clinique  privée 
du  professeur  Gerber. 

4360  ont  été  traités  pendant  l'année  1905.  Suivent  un 
tableau  des  maladies  et  un  second  tableau  des  interventions. 
En  détail,  les  affections  intéressantes  de  :  I,  oreille  externe; 
II,  oreille  moyenne;  III,  oreille  interne.  Pour  finir,  deux 
grands  tableaux  A,  trépanation  comprenant  l'âge,  la  loca- 
lisation, les  remarques,  complications,  opérations  consé- 
cutives, le  résultat  et  la  durée  du  traitement.  (Archiv  /. 
Ohrenheilk,,  mai  et  juin  1908.)  D'  Marbaix. 


Abcès  extra-dnral    avec  troubles    de    la    parole   cheE 

l'adulte,  par  le  D'  Wilhblm  Ja^sbn,  de  Brier  i.  Westf. 

L'opération  mastoïdienne  ne  fut  décidée  ici  que  parce  que 
le  malade,  un  homme  de  vingt  et  un  ans,  présentait  depuis 
longtemps  de  la  céphalée  et  des  douleurs  dans  l'oreille  gau- 
che, ainsi  qu'une  température  entre  37^5  et  38o2.  La  veille 
lu  jour  fixé  pour  l'opération,  le  malade,  obnubilé,  répondait 
lal,  présentait  de  l'aphasie  sensorielle;  température,  40ol; 
ouïs,  84  :  on  diagnostiqua  dès  lors  un  abcès  du  cerveau 
ans  le  lobe  temporal  gauche,  ayant  pour  point  de  départ  une 
arie  du,  temporal  gauche.  Or,  l'opération  démontra  que  l'on 
vait  affaire  ici  à  un  abcès  extra-dural,  que  les  ponctions 
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multiples  et  profondes  pratiquées  dans  la  substance  céré- 
brale n'amenèrent  pas  de  pus,  et  que  le  malade  guérît  par- 
faitement de  ses  symptômes  aphasiques  sans  que  l'on  ait 
décelé  de  traces  d'abcès  intra-cérébral.  Ce  cas  présente  son 
Intérêt  dans  la  rareté  des  troubles  de  la  parole  dans  les 
abcès  extra-duraux.  (Monats.  /.  Ohrenheilk.y  1908,  n®  6.) 

D'  L.  Egger. 

Phénomènes  de  pnlsation  sur  tympans  non  perforés,  par 

le  D'  Ma.x  Fiedlbr. 

Pulsations  isochrones  au  pouls,  au  quadrant  supéro-anté- 
rieur  des  deux  tympans,  chez  une  femme  de  quarante-huit 
ans,  dont  l'ouïe  est  normale.  Pas  de  troubles  du  côté  du 
cœur  ni  du  corps  thyroïde,  conmie  dans  les  cas  décrits.  L'ex- 
plication reste  inconnue.  (Archiv  /.  Ohrenheilk.,  sept.  1908.) 

D'  Marbaix. 

Un  cas  d'abcès  dn  cervelet,  par  le  D'  N.  Saek,  de  Moscou. 

Observation  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue: 
d'abord,  c'est  un  cas  d'abcès  presque  pur  du  cervelet  sans 
complication  du  côté  des  méninges,  du  sinus,  etc.  La  nécrose 
labyrinthique  en  était  vraisemblablement  le  point  de  départ, 
,car  on  pouvait  suivTC  les  lésions  osseuses  jusqu'à  la  face 
postérieure  de  la  pyramide,  dans  la  région  de  l'aqueduc  du 
vestibule.  Cependant  cette  infection  du  cervelet  ne  se  fit 
pas  par  continuité,  puisque  la  partie  correspondante  de  la 
dure-mère  et  du  cervelet  était  normale,  mais,  par  voie  {san- 
guine ou  lymphatique. 

Au  point  de  vue  du  nystagmus,  ce  cas  prête  à  une  obser- 
vation intéressante  sur  le  nystagmus  d'origine  labyrinthique 
et  le  nystagmus  d'origine  intracranienne.  (Monats,  /.  Oh- 
renheilk., 1908,  no  7.)  D*"  L.  Egger. 

Contribntion  a  ranatomie  de  la  sardi-mntité  congéni- 
tale, par  le  D'  Fkrdi!««a>d  Alt,  docent  k  Vienne. 

Rappelant  les  19  cas  décrits  jusqu'ici,  l'auteur  donne  les 
résultats  anatomiques  de  ses  recherches  sur  un  sujet  atteint 
de  cette  afïection.  Des  deux  côtés,  l'oreille  moyenne  était  sen- 
siblement normale;  c'est  dans  le  labyrinthe  que  se  trouvent 
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les  modifications  typiques  :  les  terminaisons  nerv^euses  ne 
sont  pas  arrivées  à  leur  complet  développement  et  ont  même 
subi  une  atrophie  consécutive  qui  intéresse  la  plus  grande 
partie  de  Tépithéliome  du  vestibule  et  tout  Tépithéliome 
sensoriel  du  limaçon,  allant  même  jusqu'au  coUapsus  du 
labyrinthe  membraneux.  (Monais,  /.  Ohrenheilk.,  1908, 
Heft  1.)  D'  Léon  Egger. 

Contribution  anx  pansements  sans  tamponnement  après 
Topération  radicale,  mode  de  gnérison,  par  le  D'  Erich  Ruttin, 

de  Vienne. 

Le  point  principal  sur  lequel  insiste  l'auteur  et  qui  cons- 
titue la  pierre  d'achoppement  de  la  méthode,  c'est  la  ten- 
dance au  cloisonnement  de  la  cavité.  Tant  que  l'on  n'a  pas 
ce  dernier  à  craindre,  on  peut  s'abstenir  de  tamponner;  dés 
qu'il  y  a  production  du  cloisonnement  en  perspective,  il  faut 
tamponner.  {Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1908,  n^  3.) 

D'  Léon  Egoer. 

Le  micro-téléphone  comme  appareil  acoustique,  par  le 

docent  D'  Fkrdinawd  Alt,  de  Vienne. 

Déjà  en  1906,  l'auteur  a  proposé  comme  appareil  acousti- 
que un  ensemble  composé  d'un  microphone  sensible  (micro- 
phone pour  la  voix  parlée),  un  téléphone,  un  élément  sec,  et 
les  conducteurs  nécessaires. 

Alt  s'en  sert  depuis  un  an  et  en  est  très  satisfait.  Il  l'a  rendu 
plus  pratique  en  substituant  un  accumulateur  à  l'élément  sec. 
Ce  petit  accumulateur  est  très  transportable  dans  la  poche; 
pour  la  maison,  on  le  remplace  par  deux  éléments  Leclanché. 
(Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1908,  n®  1.)  D'  Léon  Egger. 


Un  cas  de  suppuration  chronique  de  l'oreille  moyenne 
compliquée  de  tumeur  de  la  protubérance  (gliosarcome), 

par  le  D'  W.  Kl-stner,  i"  assistant  de  la  clinique  du  professeur  Schwartze, 
de  Halle. 

Hessler  flt  en  1900  un  travail  d'ensemble  sur  19  cas  sous 
5  titre  :  «  Suppuration  de  l'oreille  moyenne  et  tumeur  céré- 
ràle.  »  Kûstner  ajoute  deux  cas,  dont  l'un,  développé  lon- 
iuement,  présentait  des  symptômes  généraux  communs  à 
abcès  du  cerveau  et  à  une  tumeur  cérébrale  (maux  de  tête 
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du  côté  malade,  vertiges,  vomissements,  troubles  de  la  moti- 
lité  et  sensibilité  des  extrémités  du  côté  opposé);  pas  de 
fièvre,  pas  de  stase  papillaire. 

La  tumeur  devait  siéger  dans  la  moitié  gauche  du  pont 
de  Varole,  lésant  les  noyaux  du  VII,  VI,  V,  XII,  nerf  acces- 
soire (paralysie  du  stemo-cléi do-mastoïdien  gauche).  ' 

L'autopsie  confirma  le  diagnostic  :  hydrocéphalie  interne, 
hyperémie,.  œdème  du  cerveau,  gfiosarcome  de  la  moitié 
gauche  du  pont  de  Varole,  qui  expliquait  la  paralysie  du 
même  côté  de  la  lésion  pour  les  nerfs  cérébraux  et  la  para- 
lysie du  côté  opposé  pour  les  membres  supérieurs  et  inférieurs. 

La  cause  de  la  tumeur  est  une  chute  sur  la  glace,  six  ans 
auparavant,  chute  grave  amenant  une  perte  de  connaissance 
pendant  quelques  jours.  (Archiu,  /.  Ohrenheilk.^  mai  1908.) 

D'  Marbaix. 

Traitement  post-opératoire  des  évidements  maatoldleni, 

par  le  D'  Riucé,  de  Challes. 

Après  révidement  mastoïdien  (qu'il  s'agisse  d'antrotomie 
simple  ou  d'antro-atticotomie)  une  vaste  cavité  demeurci 
mi-pathologique  et  mi-opératoire,  qui  ne  se  cicatrise  qu'avec 
une  extrême  lenteur.  Lorsqu'une  «  opération  radicale  »  a 
fusionné  en  un  cloaque  unique,  la  caisse,  l'aditus  et  l'antre, 
voire  même  les  petites  cellules  périphériques,  il  faut  compter 
sur  un  minimum  de  trois  mois  pour  cutaniser  cette  large  sur- 
face osseuse  et  pour  combler  cette  brèche. 

Or,  si  prévenu  que  l'on  soit  de  la  durée  de  cette  réparation, 
il  arrive  trop  fréquemment  que  malades  ou  opérateurs  man- 
quent, en  pareil  cas,  de  patience.  Fatigué  par  d'interminables 
pansements,  tourmenté  par  un  opéré  impatient  de  guérir, 
on  se  laisse  trop  aisément  aller  à  reprendre  le  ciseau  et  la 
curette,  et  l'on  se  met  à  la  recherche  d'une  lésion  osseuse 
problématique  oubliée  dans  la  première  intervention  ou  sur- 
venue depuis  elle.  On  perd  ainsi  toute  l'avance  acquise  et 
tout  le  travail  de  réparation  est  à  recommencer,  puisque  à 
la  paroi  primitive,  en  partie  épidermisée,  on  substitue  une 
surface  traumatique  neuve,  dont  la  cicatrisation  doit  être 
reprise  ab  ovo. 
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tl  faut,  en  pareille  occurrence,  se  défendre  et  défendre  soil 
malade  contre  toute  reprise  opératoire  qui  n'est  pas  dûment 
justifiée  par  la  constatation  certaine  d'une  altération  osseuse 
profonde.  En  ce  cas,  plus  qu'en  aucun  autre,  la  sagesse  chi- 
rurgicale consiste  avant  tout  à  savoir  attendre.  (Assoc. 
franc,  de  chir.,  5-10  oct.  1908.) 

VARIA 

Statistique  annuelle  de  la  clinique  des  aflections  des 
oreilles  et  du  cou  a  l'hôpital  de  Copenhague  en  1907,  par 

le  ly  JôBGEH  MôLLER,  privaldoceot  et  i"  assistant  de  la  clinique. 

Les  cas  intéressants  sont  détaillés  et  suivis  de  commen- 
taires,  soit  9  cas  d'otites  avec  complications  endocraniennes. 
(Archiu,  /.  Ohrenheilk.,  sept.  1908.)  D'  Marbaix. 


Contribution  a  l'édification  de  ma  théorie  sur  les  grands 

systèmes  de  protection  (suite  des  recherches  sur  le  système  des  muscles 
pariétaux  des  organes  creux  ou  tubulaires),  par  le  D'  W.  Lamau^,  de  Saint- 
Pétersbourg.  ^ 

L'auteur  a  déjà  fait  paraître  deux  articles,  dans  cette  même 
Revue,  en  1905  et  en  1907,  sur  le  même  sujet.  Il  part  d'un 
point  de  vue  philosophique  très  élevé  de  Fichte  :  «  A  chaque 
moment  de  sa  durée,  la  nature  est  un  tout  dont  tous  les 
rouages  dépendent  les  uns  des  autres.  » 

Dans  le  travail  présent,  Lamann  veut  démontrer  que  les 
faisceaux  musculaires  qui  se  trouvent  inclus  dans  les  parois 
des  canaux  et  cavités  de  notre  corps,  constituent  un  grand 
système  physiologique  indépendant  qui  affecte  partout  le 
même  principe  anatomique,  physiologique  et  mécanique. 

On   admet  les   mouvements   péristaltiques   de  l'intestin 

destinés  à  faire  diminuer  le  contenu  intestinal  ;  il  y  a  là  action 

de  défense  du  muscle  contre  un  corps  étranger.  Et  le  muscle 

utérin  qui,  une  fois  que  le  fruit  est  mûr,  se  comporte  vis-à-vis 

de  lui  comme  vis-à-vis  d'un  corps  étranger  et  l'expulse. 

De  déduction  en  déduction,  on  peut  arriver  à  appliquer 

^  même  théorie  aux  systèmes  vasculaire  et  respiratoire.  Le 

eur  et  les  artères  se  contractent  suivant  un  processus  péri- 

altique  refoulant  comme  un  corps  étranger  la  masse   san- 

line  qui  lui  arrive  constamment. 
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Cette  idée  ingénieuse,  l'auteur  demande  qu'on  Tétudie, 
avant  de  la  rejeter  sous  prétexte  que  le  lapin  ne  nous  en  a 
pas  encore  donné  la  démonstration.  (Monais.  /.  Ohrenbeilh, 
1908,  no  2.)  D'  Léon  Eooer. 

CoUapsas  après  l'emploi  d'antitozine  diphtérique  (Coilapse 

after  use  of  diphtérie  antiloxin),  par  le  D'  Ja.uE8  Krigut  Quiglbt. 

La  malade,  âgée  de  vingt-cinq  ans,  était  atteinte  d'une 
amygdalite  folliculaire  aiguë  accompagnée  de  phénomènes 
généraux  :  malaise,  céphalées  et  légère  élévation  de  la  tem- 
pérature. Pour  plus  de  précautions, l'auteur  fit  le  jour  même 
une  culture.  Le  lendemain,  un  nouvel  examen  révéla  la 
présence  d'une  fausse  membrane,  limitée  à  l'amygdale.  La 
patiente  se  plaignait  d'une  dysphagie  violente.  La  culture 
avait  donné  un  résultat  positif  pour  le  bacille  Klebs-Loeffler. 
Quelques  heures  après,  injection  de  5,000  unités  d'antitoxine. 
Une  demi-heure  après  l'injection,  la  malade  tomba  subite- 
ment da(is  un  état  de  collapsus  :  elle  était  extrêmement 
cyanosée,  avait  de  la  dyspnée,  une  dilatation pupillaire  et  écu- 
mait  de  la  bouche.  Perte  complète  de  connaissance  pendant 
quelques  minutes.  La  malade  sortit  du  collapsus  au  bout 
de  quatre  heures  grâce  à  l'administration,  par  la  voie  hypo- 
dermique, de  strychnine  et  de  sérum  physiologique.  Dans  la 
soirée,  deux  nouvelles  injections  d'antitoxine,  une  de  3,000 
e  l'autre  de  4,000  unités,  et,  le  lendemain  matin,  une  troi- 
sième de  5,000,  qui  furent  suivies  d'une  diurèse  abondante 
et  d'une  amélioration  rapide  du  pouls.  La  malade  guérit  sans 
autre  incident  et  quitta  l'hôpital  sans  trace  de  complication 
rénale  bu  cardiaque. 

Cette  observation  soulève  deux  questions,  à  savoir  :  Si  le 
collapsus  était  dû  à  une  paralysie  cardiaque  diphtérique, 
celle-ci  paraît  avoir  été  trop  précoce.  Si,  par  contre,  le  col- 
lapsus a  été  occasionné  par  l'antitoxine,  pourquoi  son  admi- 
nistration continue  à  doses  croissantes  a-t-elle  été  suivie 
d'une  rapide  amélioration?  {The  Journ.  of  the  Amer,  mei 
Assoc.y  7  mars  1908).  D*"  Trivas. 


Le  Gérant  :  J.  Sbns. 


BordMux.  —  Imor.  r,.  (iOUNOUlLHOU.  ro«  Guiraud«.  9-11. 
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REVUE     HEBDOMADAIRE 

DB 

LARYNGOLOGIE,  DOTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


TROUBLES  OTIQDES  FONCTIONNELS  ET  TROPHIQUES 

DANS    LE     ZONA    TOTAL    OU     PARTIEL     DU     TRIJUMEAU  ' 

Par  le  D'  E.  ESGAT,  de  Toulouse. 

Les  modes  suivant  lesquels  le  zona  peut  affecter  l'appareil 
auditif  sont  assez  variés  ;  jusqu'ici,  en  effet,  on  a  distingué  : 

I*  Le  zona  bilatéral  isolé  de  V oreille  externe ,  caractérise 
par  une  éruption  zostérienne  circonscrite  au  pavillon,  au  con- 
duit et  à  la  membrane  tympanique. 

Chavanne^  rapporte  cette  forme  à  l'association  d'une 
névrite  du  nerf  auriculo -temporal  du  trijumeau  et  de  la 
branche  auriculaire  du  plexus  cervical  superficiel. 

Ramsay  Hunt,  au  contraire,  invoque  une  lésion  du  ganglion 
géniculé^  sans  justifier  sa  théorie  par  la  moindre  consta- 
tation anatomo-pathologique. 

Étant  donnée  }a  multiplicité  des  sources  nerveuses  qui  se 
partagent  la  sensibilité  et  vraisemblablement  la  trophîcité  de 
l'oreille  externe  (trijumeau,  plexus  cervical,  pneumogas- 
trique), il  nous  paraît  plus  logique,  conformément  à  la  théorie 
de  Brissaud,  de  rapporter  cette  forme  à  l'altération  du  seg- 
m  nt  métamérique  bulbo-spinai  correspondant  à  la  région 


i.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie, 
m  i igoS. 

.  Pour  la  bibliographie  du  zona  du  trijumeau,  voir  Tindex  placé  à  la 
lii  du  mémoire. 
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envahie  par  l'éruption,  à  moins  toutefois  qu'il  ne  s'agisse  de 
simple  herpès  infectieux,  non  névritique,  diagnostic  toujours 
soutenable  si  quelques  plaques  d'anesthésie^  seul  critérium 
de  la  nature  tropho-neurotique  de  la  lésion,  ne  vient  pas  stig- 
matiser ultérieurement  la  névrite  en  Tabsence  de  systémati- 
sation à  une  paire  nerveuse. 

a*  Le  zona  occipilo-ceruical,  qui  envahit  la  moitié  postéro 
inférieure  du  pavillon  dont  Tinnervation  relève  du  plexus 
cervical  superficiel. 

3**  Le  zona  du  trijumeau^  total  ou  limité  à  la  troi^ème 
branche. 

Dans  ce  cas  Téruption  n'atteint  qu'une  faible  partie  de 
Toreille  externe,  c'est-à-dire  la  partie  antéro-supérieure  du 
pavillon  et  de  la  conque,  et  une  partie  du  conduit  bien  diflî> 
cile  à  limiter  d'une  façon  précise. 

Si  on  adopte  le  schéma  de  Thane>,  on  peut  considérer  la 
limite  de  séparation  du  trijumeau  et  du  plexus  cervical 
représentée  par  une  ligne  oblique  en  bas  et  en  avant  allant 
de  la  moitié  du  bord  postérieur  de  l'hélix  à  la  commis- 
sure du  lobule. 

Mais  le  trijumeau  étant  le  nerf  tropique  de  l'appareil  audi- 
tif, comme  il  résulte  des  expériences  de  Mathias  Duval  et 
Laborde,  de  Gellé  et  de  Baratoux,  et  probablement  aussi  de 
la  partie  du  rocher  dans  laquelle  il  est  creusé,  le  zona  de  la 
cinquième  partie  doit  forcément  intéresser  les  organes  de 
l'ouïe. 

Duval,  Laborde  et  Gellé,  après  la  section  de  la  racine  des- 
cendante du  trijumeau  dans  le  bulbe,  Baratoux,  après  celle 
du  nerf  en  divers  points  de  son  trajet,  au-dessus  et  au-des- 
sous du  ganglion  de  Gasser,  ont  observé  de  la  congestion, 
des  épanchements  séreux,  des  suppurations  de  la  caisse,  la 
perforation  tympanique,  voire  même  la  nécrose  des  osselets 
et  des  granulations,  signes  indubitables  de  lésions  osseuses. 

I.  Poirier  et  Charpy,  Anatomie  humaine,  t.  111;  —  Soulié,  Les  nerfs 
rachidieiiSy  p.  969. 
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D'autre  part,  divers  faits  cliniques  ne  laissent  aucun  doute 
sur  Texistence  de  Totite  neuro-paralytique  consécutive  à  la 
uévrite  du  trijumeau. 

Dans  son  étude  sur  les  troubles  auditifs  dans  les  maladies 
nerveuses,  Collet  rapporte  deux  cas  d'otite  purulente  neuro- 
paralytique absolument  concluants  :  l'un  fut  observé  par 
MûUer  et  par  Oscar  Wolf,  l'autre  par  Senator. 

Un  cas,  consécutif  à  la  résection  du  ganglion  de  Gasser, 
observé  par  Asher  et  cité  encore  par  Collet,  vient  augmenter 
la  valeur  des  observations  précédentes. 

La  névrite  du  trijumeau  peut  encore,  indépendamment  de 
cette  lésion  bruyante,  entraîner  des  troubles  auditifs  consis- 
tant, soit  en  troubles  accommodatifs  résultant  de  la  paralysie 
du  tenseur  de  la  noiembrane  innervé  par  la  branche  motrice 
de  la  cinquième  paire,  soit  en  hypoacousie  proprement  dite, 
dépendant  de  l'otite  moyenne  neuro  paralytique  ou  encore  de 
périiabyrinthite  liée  à  cette  dernière  à  l'exclusion  possible  de 
toute  compromission  de  la  huitième  paire. 

Quatre  observations  de  Moos,  citées  encore  par  Collet, 
établissent  l'existence  de  ces  troubles  dans  les  affections  du 

■ 

trijumeau. 

4*  L'association  d'une  névrite  de  tauditify  ou  d'une  névrite 
du  facial,  soit  avec  le  zona  du  trijumeau,  soit  avec  le  zona 
occipito-cervical  (KJippel  et  Aynaud,  Champëin,  Gaudu, 
Hammerschlag,  Lannois,  L.  Achard.) 

Cette  association  est  facilement  expliquée  par  la  nature 
infectieuse  de  la  maladie. 

Il  convient  de  rappeler,  à  ce  sujet,  que  la  lymphocytose 
observée  dans  le  zona,  à  la  faveur  de  la  ponction  lombaire, 
par  Achard,  Loeper,  Widal  et  Chavasse,est  venue  donner  à  la 
(  'ctrine  de  Landouzy  la  démonstration  la  plus  éclatante. 

Mais  sans  émettre  le  moindre  doute  sur  l'existence  d'une 
1  vrite,  soit  du  facial,  soit  de  l'acoustique,  relevant  direc- 
t  lient  de  l'infection  zostérienne  et  évoluant  parallèlement 
i   la  névrite  du   trijumeau,    nous  nous  croyons  en   droit 
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d'aftirmer,  comme  vont  le  prouver  les  trois  observations  que 
Iju     ^  nous  allons  rapporter,  que  la  compromission  isolée  de  la 

cinquième  paire  suffit  amplement,  dans  certains  cas,  pour 
expliquer,  soit  les  troubles  auditifs  associés  ou  non  à  un 
certain  degré  de  vertige,  soit  la  paralysie  de  la  face. 

Dans  le  premier  cas  les  troubles  spasmodiques  ou  para- 
lytiques de  l'appareil  d'accommodation  auriculaire  et  la  péri- 
^/;;  labyrinthite  secondaire  à  l'otite  moyenne  neuro-paralytique, 

|f  /  .  dans  le  deuxième  la  propagation  directe  de  cette  dernière  au 

tronc  du  facial  souvent  sous-jacent  à  la  muqueuse  de  la 
caisse  à  la  faveur  d'une  déhiscence  du  canal  de  Fallope, 
expliquent  surabondamment  ces  réactions  symptomatiques. 

L'intégrité  de  l'appareil  de  perception,  révélée  par  l'examen 
de  l'audition,  permet  d'éliminer  la  névrite  de  l'acoustique. 

D'un  autre  côté,  l'apparition  tardive  de  la  paralysie  faciale 
sur  le  déclin  du  zona  trifacial,  nous  autorise  à  nous  demander 
si  dans  certains  cas  ce  symptôme,  loin  d'être  une  manifes- 
tation directe  et  primitive  de  l'infection  zostérienne,  n'est 
pas  plutôt  une  complication  survenant  au  décours  de  l'otite 
moyenne  neuro-paralytique  aussi  bien  qu'au  décours  d'une 
otite  moyenne  inflammatoire  banale. 

Nos  observations  semblent  bien  le  démontrer. 

Observation  I.  —  Zona  da  nerf  maxillaire  inférieur  compliqué  de 
troubles  auditifs  par  paralysie  du  tenseur  du  tympan. 

Le  39  janvier  1908,  je  suis  consulté  par  M.  X...,  âgé  de  soixante 
ans,  pour  des  troubles  auditifs  secondaires  à  une  névralgie  de  la 
branche  inférieure  du  trijumeau,  névralgie  dont  le  début  remonte 
à  deux  mois  et  demi  ;  le  malade  n'a  aucun  antécédent  qui  mérite 
d'être  noté;  il  est  de  robuste  constitution  et  affirme  avoir  eu 
jusqu'à  cette  époque  une  santé  excellente.  / 

Dans  le  courant  de  novembre  1907,  se  promenant  à  la  campagne 
par  une  température  un  peu  fraîche,  il  éprouve  presque  subi- 
tement dans  la  région  temporo-maxillaire  gauche  une  sensation 
pénible  de  froid  et  de  douleur  contusive;  rentré  chez  lui,  il  a  un 
malaise  vague  avec  courbature  générale  et  comme  un  état  fébrile 
assez  léger;  le  lendemain,  la  névralgie  s'accentue,  occupant  la 
branche  gauche  du  maxillaire  inférieur,  depuis  la  tempe  jus- 
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qu'au  menton  ;  les  dents  correspondantes  sont  le  siège  d'un  aga- 
cement pénible  ;  la  mastication  devient  difficile  et  s'accompagne 
de  douleurs  dans  la  région  de  Farticulation  temporo<  maxillaire; 
tout  le  côté  gauche  de  la  langue  est  douloureux.  La  peau  s*tiyper- 
esthésie  rapidement  sur  toute  l'étendue  de  la  région  affectée  et 
trois  plaques  rouges  apparaissent  sur  la  partie  antéro-supérieurc 
du  pavillon  de  l'oreille,  sur  le  milieu  de  la  joue  et  sur  la  commis- 
sure labiale  gauche,  s'étendant  sur  la  partie  correspondante  des 
lèvres  supérieure  et  inférieure,  surtout  de  cette  dernière. 

Le  jour  suivant,  une  phlyctène  assez  étendue  se  développa  sur 
une  tache  jugale,  ainsi  que  deux  ou  trois  vésicules  sur  la  partie 
antéro-supérieure  du  pavillon  ;  phlyctène  et  vésicule  se  séchèrent 
ultérieurement  après  avoir  laissé  sourdre  de  la  sérosité. 

Sur  la  commissure  labiale  l'exanthème  se  borna  à  une  tuméfac- 
tion qui  persiste  encore  très  nette  avec  une  tache  violacée  circons- 
crivant l'angle  commissural. 

A  cette  période,  le  malade,  loin  d'accuser  de  la  diminution  de 
l'acuité  auditive,  avait  éprouvé  au  contraire  de  Thyperesthésie 
auditive  et  quelques  bourdonnemetits  qui  l'avaient  obligé  à  mettre 
du  colon  dans  l'oreille. 

Ces  symptômes  allèrent  en  déclinant  et  quinze  jours  environ 
après  le  début,  les  phénomènes  d'excitation  disparaissaient  pour 
faire  place  à  des  symptômes  inverses. 

Au  bout  de  trois  semaines,  en  effet,  le  malade  s'apercevait  que 
le  pavillon  de  l'oreille' était  insensible  et  que  l'audition  du  même 
côté  était,  sinon  diminuée,  au  moins  altérée  ;  c'est  la  persistance 
de  ces  troubles  qui  le  poussa  à  nous  consulter. 

Voici  le  résultat  de  notre  examen  :  11  ne  persiste  comme  trace 
de  l'éruption  zostérienne  qu'une  tuméfaction  violacée,  encore  très 
apparente  du  tiers  externe  de  la  lèvre  inférieure,  et  de  la  commis- 
sure labiale  du  côté  gauche,  et  une  tache  pigmentée  très  fruste, 
vestige  de  la  phlyctène  jugale. 

Anesthésie  complète  à  la  piqûre  de  toute  la  région  antéro- 
supérieure  du  pavillon  et  d'une  partie  de  la  région  temporale; 
simple  hypoesthésie,  mais  très  nette,  de  la  peau  répondant  à  la  face 
externe  du  maxillaire  inférieur  jusqu'à  la  ligne  médiane.  Hypoes- 
Ihésie  du  bord  gauche  de  la  langue  ;  il  n'y  a  pas  d'atrophie  cons- 
atable  du  masséter  ni  du  temporal. 

Examen  de  Vappareil  auditif.  —  Disons  tout  d'abord  que  le 
malade  nie  tout  précédent  otopathique  et  affirme  avoir  joui  toute 
la  vie  d'une  ouïe  très  fine. 

L'examen  du  conduit  ne  révèle  rien  d'anormal;  des  deux  côtés 


,<-> 


^r 


^■'■■■* 

W' 

fe.V,  '  " 

»',.;■■ 

&'-/  ■ 

W- 

r-' ,'  -■ 

PI'  ' 

W,\. 

^'•} 

r -( 

^'^P^^B 


-  694  — 


la  membrane  tympanique  est  normale  de  forme  et  de  couleur; 
elle  n'est  pas  plus  déprimée  à  gs^uche  qu'à  droite. 

Examinés  avec  le  spéculum  pneumatique,  la  membrane  tympa- 
nique et  le  marteau  de  l'oreille  gauche  se  montrent  d'une  mobi- 
lité normale  autant  à  gauche  qu'à  droite. 

L'exploration  de  l'audition  donne  les  résultats  suivants  : 

Une  montre  (normalement  entendue  à  i~  5o)  est  entendue  par 
voie  aérienne,  à  droite  à  60  centimètres,  à  gauche  à  10  centimètres 
seulement.  Par  voie  crânienne  elle  est  bien  entendue,  surtout  sur 
la  région  temporale,  toutefois  un  peu  moins  du  côté  gauche. 

Le  diapason  vertex  (100  vibr.  d.)  est  franchement  latéralisé  du 
côté  affecté. 

L'épreuve  de  Rinne  pratiquée  avec  le  même  diapason,  et  suivant 
la  technique  classique,  donne  un  résultat  franchement  négatif 
à  gauche  et  positif  à  droite. 

Pratiqué  au  contraire  avec  un  diapason  aigu  (a/ 6)  elle  donne 
à  gauche  comme  à  droite  un  résultat  positif. 

Mais  le  sifflet  de  Galton  entendu  à  o"  5  à  droite,  n'est  entendu 
qu'à  I  cent.  5  à  gauche. 

La  voix  chuchotée  est  aussi  nettement  analysée  du  côté  affecté 
que  du  côté  sain,  mais  le  malade  prétend  qu'elle  est  comme 
étouffée,  de  tonalité  plus  grave  et  de  timbre  différent;  c'est 
d'ailleurs  ce  symptôme  qui  l'a  amené  à  nous  consulter. 

Pas  de  paracousie  lointaine; 

Pas  de  paracousie  de  Willis  ; 

Pas  de  paracousie  de  lieu. 

L'auscultation  transauriculaire  avec  le  la  3  indique  un  peu 
d'affaiblissement  de  la  transmission  du  côté  affecté;  affaiblisse- 
ment non  modifié^  par  la  douche  d'air,  pas  plus  d'ailleurs  que 
Taudition  subjective. 

Ces  divers  signes  semblant  nous  autoriser  à  rapporter  les  symp- 
tômes auditifs  non  à  un  état  inflammatoire  de  la  caisse,  mais 
plutôt  à  un  trouble  de  l'accommodation  résultant  de  la  paralysie 
du  muscle  tenseur  du  marteau  innervé  par  la  troisième  branche 
du  trijumeau,  il  nous  parut  indiqué  de  demander  une  nouvelle 
information  à  l'épreuve  de  Gellé,  dite  des  réflexes  binauriculaires. 

Cette  épreuve,  successivement  pratiquée  avec  le  diapason  de 
Bonnier,  avec  le  la  3  et  avec  Vut^,  donna  un  résultat  complètement 
négatif  à  gauche,  tandis  qu'il  fut  nettement  positif  à  droite. 

Si,  adoptant  la  doctrine  de  Gellé,  nous  attribuons  Taffaiblisscmenl 
do  l'audition  qui  doit  se  produire  normalement  dans  cette  épreuve 
à  un  réflexe  d'accommodation  réalisé  par  contraction  synergique 
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des  deux  tenseurs  du  marteau,  nous  pouvons  interpréter  facile- 
ment le  résultat  négatif  obtenu  chez  notre  malade;  il  s'explique 
ici  évidemment  par  Tinertie  paralytique  du  tenseur  du  marteau 
affecté  vraisemblablement  dans  le  zona  de  la  troisième  branche 
du  trqumeau. 

Si,  au  contraire,  nous  faisions,  comme  Bonnier,  de  F^fTaiblis- 
sèment  provoqué  de  l'audition  dans  cette  expérience  le  résultat 
d*an  réflexe  non  d'accommodation,  mais  d'interception,  il  nous 
serait  bien  difficile  d'interpréter  le  résultat  négatif  de  notre 
épreuve.  Nous  ne  voyons  pas,  en  effet,  comment  une  contraction 
antagoniste  du  stapedius  pourrait  affaiblir  la  perception,  étant 
donné  que  ce  muscle  a  pour  fonction  de  modérer  celle  du  tenseur 
dont  l'action  a  précisément  pour  effet  direct  d'augmenter  la 
tension  des  liquides  labyrinthiques  et  de  diminuer  par  suite  la 
perception. 

Nous  conseillâmes  la  galvanisation  du  trijumeau.  Quinze  jours 
après  nous  constations  une  réelle  atténuation  des  troubles  audi- 
tifs, avec  persistance  toutefois  d'un  léger  degré  d'anesthésie  tem- 
porale. Le  malade  ayant  dû  faire  un  voyage,  nous  n'avons  pu  le 
revoir,  mais  nous  avons  appris  indirectement  que  son  état  allait 
en  s'améliorant. 

•  Obs.  II.  —  Zona  de  la  cinquième  paire  compliqué  d'otite  purulente 
et  de  nécrose  partielle  au  maxillaire  inférieur. 

Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  mai  1906,  nous  étions 
appelé,  par  le  professeur  Saint- Ange,  à  traiter  M.  L...,  âgé  de 
^'  soixante-trois  ans,  pour  une  otite  suppurée  survenue  au  cours 
d'un  zona  complet  de  la  cinquième  paire  du  côté  droit,  avec  pré- 
dominance toutefois  sur  la  deuxième  et  sur  la  troisième  branche, 
en  particulier  sur  celte  dernière. 

Lorsque  nous  eûmes  à  traiter  l'otite,  l'éruption  était  complè- 
tement résolue  ;  quelques  taches  pigmentées  brunes  et  violacées 
en  constituaient  les  seuls  vestiges. 

Les  phénomènes  douloureux  avaient  été  très  accentués  dès  le 
,  début,  surtout  dans  la  sphère  du  nerf  maxillaire  inférieur;  il  y 
avait  eu  des  manifestations  du  côté  de  la  muqueuse  bucco-gingi- 
>a  !,  d'une  telle  intensité  qu'une  périostite  du  bord  maxillaire 
éd  ité  se  déclara  et  fut  suivie  de  nécrose  partielle. 

extraction  d'un  séquestre  assez  volumineux  dut  être  pratiquée 
pa  le  dentiste;  la  gravité  de  cette  complication  fut  telle  que  le 
n^  tde  négligea  son  oreille  et  ne  vint  nous  demander  de  le  traiter 
^^   près  guérison  de  l'éruption  zostérienne  et  de  la  nécrose  du 
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maxillaire  inférieur  ;  cette  circonstance  f&cheuse  nous  a  empêché 
d'assister  à  l'évolution  des  accidents  otitiques  qu*il  eût  été  si  inté- 
ressant de  suivre  dès  le  début. 

Voici  quel  était  Tétat  de  Toreille  lors  de  notre  premier  examen  : 

Tache  pigmentée  violacée  au  niveau  de  l'extrémité  supérieure 
de  l'hélix  et  de  l'anthélix  ;  hypoesthésie  assez  légère  de  cette 
région  et  de  la  région  temporale;  douleurs  otiques  spontanée, 
mais  sans  céphalalgie  ;  pas  de  fièvre  ;  montre  entendue  seulement 
au  contact,  faiblement  par  voie  crânienne.  Conduit  plein  de  pus. 
A.près  lavage,  nous  constatons  une  tuméfaction  de  la  moitié  pro- 
fonde du  conduit,  tuméfaction  portant  surtout  sur  la  paroi  anté- 
rieure; cette  tuméfaction  est  douloureuse,  dure,  irréductible  et  a 
tous  les  caractères  d*une  lésion  osseuse  ;  l'extrémité  profonde  da 
conduit  est  très  rétrécie  et  oblitérée  par  des  fongosités;  le  Yalsalva 
ne  parvient  à  refouler  dans  le  conduit  ni  air,  ni  pus. 

Notre  première  impression  fût  qu'il  s'agissait  d'otorrhée 
ancienne  avec  lésions  pariétales  étendues  au  conduit  osseux; 
otorrhée  probablement  réveillée  et  aggravée  par  le  zona  ;  cette 
interprétation  était  la  plus  vraisemblable  et  la  plus  conforme  aux 
notions  acquises  sur  ce  point,  étant  surtout  donné  que  des  faii^  de 
ce  genre  ont  été  déjà  relevés  (Lannois).  Mais  le  malade  m'afflmui 
qu'il  n'avait  jamais,  à  sa  souvenance,  rien  éprouvé  d'anormal  du 
côté  de  ses  oreilles,  qu'il  n'avait  jamais  éprouvé  avant  le  zona,  ni 
douleur  ni  écoulement  d'oreille,  et  que  son  audition  avait  toujours 
été  aussi  satisfaisante  de  ce  côté  que  du  côté  gauche. 

L'oreille  gauche,  à  l'examen,  était  d'ailleurs  quasi  normale  pour 
l'âge  du  malade;  de  ce  côté,  l'audition  à  la  montre  donnait  par 
l'air  4o  cent.;  par  le  crâne,  elle  n'était  perçue  que  du  côté  droit. 

Devant  ces  affirmations,  j'admis  la  possibilité  d'une  otite  tropho- 
neurotique  primitive,  sans  éliminer  celle  d'une  infection  pyogé- 
nique  secondaire,  comme  il  en  a  été  observé  après  les  otites 
tropho-neurotiques  expérimentales. 

En  raison  de  l'otorrhée,  l'examen  analytique  des  fonctions 
d'accommodation  auriculaire  ne  pouvait  avoir  dans  ce  cas  aucun 
intérêt. 

Le  traitement  consista  en  un  curetage  du  segment  osseux  du 
conduit  après  anesthésie  au  liquide  de  Bonain,  suivi  de  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  et  de  soins  antiseptiques.  Le  curetage 
dut  être  renouvelé  trois  semaines  après.  Au  cours  de  ces  deux 
curetages,  je  pus  constater  avec  la  curette  la  dénudation  de  l'os 
dans  la  région  la  plus  profonde  du  conduit  ;  les  fongosités  enl^ 
vées,  répreuve  de  Valsalva  put  refouler  l'air  par  le  conduit. 
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Un  mois  et  demi  après,  à  la  faveur  de  l'élargissement  du  segment 
profond  du  conduit,  je  pouvais  reconnaître  la  membrane  du  tym- 
pan, encore  enflammée  et  présentant  dans  son  quadrant  postéro- 
inférieur  une  perforation  assez  large  oblitérée  par  une  fongosité 
qui  fut  immédiatement  traitée  par  le  curetage  suivi  de  cautéri- 
sation au  nitrate  d'argent  jusque  dans  la  caisse.  \ 

La  cicatrisation  ne  fut  complète  que  vers  le  mois  de  septembre  ; 
c'est  dire  que  la  maladie  avait  duré  près  de  cinq  mois,  mais  la 
perforation  tympan ique  ne  s'était  fermée  qu'au  prix  d'adhérences 
avec  la  paroi  profonde  de  la  caisse. 

La  partie  profonde  du  conduit  était  restée  un  peu  rétrécie  ;  mais 
toute  trace  de  suppuration  avait  disparu. 

L*auditlon  à  la  montre  était  remontée  à  3  centimètres.  La  voix 
chucbotée  était  perçue  dans  une  mesure  très  suffisante. 

Des  nouvelles  récentes  de  ce  malade  m'ont  appris  que  la  gué- 
Mson  s'était  maintenue. 

Obs.  III.  —  Zona  de  la  cinquième  paire  compliqué  d* otite  zoslêrienne 
non  tuppurée  et  de  paralysie  faciale. 

Madame  G...,  quarante-deux  ans,  habitant  l'Algérie,  fut 
atteinte,  dans  les  premiers  jours  d'avril  1907,  d'un  zona  gé- 
néralisé aux  trois  branches  .de  la  cinquième  paire  du  côté 
gauche. 

Le  mal  évolua  assez  normalement,  mais  se  compliqua  d'oto- 
dynie  sans  écoulement  d'oreille,  d'hyperesthésie  acoustique,  puis, 
ultérieurement,  de  diminution  de  l'acuité  auditive,  et  enfin  de 
paralysie  faciale  à  type  périphérique. 

Comme  pour  les  deux  maladies  précédentes,  nous  ne  fûmes 
consulté  qu'après  disparition  complète  de  l'éruption  zostérienne, 
soit  un  mois  et  demi  après,  au  sujet  des  troubles  auditifs  et  de  la 
paralysie  faciale. 

Cette  complication  était  survenue  seulement  trois  semaines 
après  le  zona. 

Dans  ce  cas,  nous  crûmes  constater  : 

I'  Du  côté  de  l'appareil  auditif,  une  diminution  sensible  de 
l'acuité  auditive  à  gauche,  ayant  tous  les  caractères  d'un  trouble 
des  fonctions  de  transmission  et  d'accommodation. 

La  malade  affirmait,  d'ailleurs,  n'avoir  jamais  éprouvé  aucun 
trouble  auditif  avant  cette  dernière  maladie. 

La  montre,  par  voie  crânienne,  est  aussi  bien  entendue  du  côté 
afTecté  que  du  côté  sain,  et  non  seulement  sur  la  région  tempo- 
rale, mais  aussi  sur  la  bosse  frontale  et  sur  la  mastolde. 
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Par  l'air,  nous  avons  les  résultats  suivants  : 

OD  =  7o/i5o;  QG  =  8/i5o. 

Weber  latéralisé  à  gauche. 

Rinne  positif  des  deux  côtés  par  la  technique  classique,  mais 
négatif  à  gauche  et  positif  à  droite  par  notre  technique. 

Pas  de  différence  sensible  dans  l'hypoacousie,  entre  la  per- 
ception des  sons  graves  et  celle  des  sons  aigus. 

La  malade  accuse  des  bourdonnements  intermittents,  une  sen- 
sation constante  de  plénitude  dans  Toreille  et  parfois  un  léger  état 
vertigineux. 

La  membrane  tympanique  est  sensiblement  déprimée,  et  le 
manche  du  marteau  nettement  rétracté. 

Mobilité  au  Siegle.  Épreuve  des  pressions  centripètes  nette- 
ment positive  du  côté  sain  ;  positive  mais  faible  du  côté  affecté. 

Épreuve  des  synergies  binauriculaires  franchement  positive  du 
côté  affecté. 

Le  cathétérisme  relève  sensiblement  l'audition  h  gauche  ;  elle 
remonte  de  8  à  ao/i5o. 

2<*  Du  côté  du  nerf  facial,  nous  constatons  la  paralysie  périphé- 
rique typique,  mais  en  voie  d'amélioration  ;  la  commissure  labiale 
est  encore  déformée,  mais  l'orbiculaire  des  paupières  commence 
déjà  à  se  bien  contracter  ;  la  malade  reconnaît  elle-même  que  la 
régression  de  la  paralysie  faciale  est  très  sensible. 

Le  traitement  consista  en  cathétérismes  de  la  trompe  et  en 
galvanisation  du  nerf  facial. 

En  septembre  1907,  la  paralysie  faciale  avait  complètement 
disparu  ;  mais  l'audition  à  la  montre,  quoique  améliorée,  n'avait 
pu  remonter  au  delà  de  35/i5o. 
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Pour  expliquer  dans  ce  cas  les  troubles  otiques,  il  nous 
paraît,  en  dépit  de  l'état  vertigineux  relevé,  non  seulement 
inutile,  mais  même  irrationnel,  de  faire  intervenir  une 
névrite  zostérienne  de  l'acoustique. 

En  effet,  la  latéralisation  du  diapason  vertex  du  côté 
affecté,  la  bonne  audition  de  la  montre  par  voie  crânienne  et 
l'améliora tion  des  troubles  auditifs  par  le  cathétérisme 
plaident  suffisamment  en  faveur  d'un  trouble  strictement 
tubo-tympanique  dépendant,  sinon  d'une  paralysie  de  l'ac- 
commodation expliquée  par  la  paralysie  du  stapedius  résul- 


-  6W  - 


tant  de  la  paralysie  faciale,  tout  an  moins  d'une  altération 
trophoneurotique  de  la  muqueuse  tubo-tympanique. 

Pourquoi  cette  altération  ne  pourrait-elle  pas  créer  des 
désordres  de  l'appareil  de  transmission  au  même  titre 
qu'une  affection  catarrhale  ? 

Quant  à  la  paralysie  faciale,  apparue  seulement  à  la  fin  du 
troisième  septénaire,  et  si  rapidement  résolue,  pourquoi  ne 
pas  l'expliquer  comme  les  paralysies  faciales  otitiques  obser- 
vées au  cours  des  otites  catarrhales  ou  congestives  les  plus 
bénignes  par  une  extension  fort  compréhensible  du  pro- 
cessus tropho-neurotique  au  canal  de  Fallope  et  au  péri- 
nèvre  de  la  septième  paire? 

Les  déhiscences  osseuses  de  ce  canal,  observées  maintes 
fois  par  les  anatomistes,  rendraient  encore  plus  facile  cette 
propagation. 
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Par  le  D'  Max  SCHEIER,  de  Berlin. 

Peu  de  temps  après  la  découverte  de  Rôntgen,  j'ai  exposé 
rimportance  énorme  de  ce  procédé  pour  notre  spécialité, 
dans  une  communication  que  je  fis  au  Congrès  des  natu- 
ralistes et  des  médecins  à  Frankfort-sur-le-Mein,  et  j'ai 
introduit  cette  méthode  d'examen  pour  les  maladies  du  nez 
et  du  cou. 

Déjà   à  cette  époque,  j'ai  cherché    à    démontrer    qu'au 

I.  Communication  au  Congrès  international  des  laryngo-rhinologistes, 
Vienne,  avril  1908.  Trad.  parle  D'  L.  Egger. 
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moyen  du  procédé  de  Rôntgen  nous  sommes  à  même  non 
seulement  de  déterminer  Texistence  et  les  dimensions  des 
sinus  des  fosses  nasales,  mais  encore  d'en  constater  les 
modifications  pathologiques.  J'utilisais  dans  l'examen  de 
rempyème  l'image  produite  sur  Técran  par  l'éclairage 
latéral,  ainsi  que  des  photographies  prises  dans  ce  sens,  car 
on  ne  pouvait  rien  reconnaître  sur  les  images  sagittales  du 
nez  et  de  ses  cavités  accessoires;  même  avec  des  poses  de 
vingt  minutes  on  n'arrivait  à  aucun  résultat.  Mais  le  perfec- 
tionnement des  appareils,  particulièrement  des  ampoules  et 
des  interrupteurs,  nous  permit  bientôt  de  faire  des  poses 
d'arrière  en  avant.  Je  me  suis  prononcé  sur  ce  point  eii 
différentes  publications  ;  ainsi  dans  le  Traité  de  Radiologie, 
publié  par  le  professeur  Bomhard,  et  dans  lequel  j'ai  rédigé 
le  chapitre:  u  Rhino-oto-odontologie »  (p.  953),  le  désavan- 
tage de  l'éclairage  sagittal  est  naturellement  l'impossibilité 
de  voir  chaque  cavité  seule  parce  que  les  rayons  traversent 
les  deux  cavités  en  même  temps  ;  mais  les  contours  de  celle 
qui  se  trouve  le  plus  près  de  l'écran,  se  détachent  plus 
nettement.  Naturellement  il  est  impossible  avec  cette  inci- 
dence d'établir  le  diamètre  transversal  du  sinus.  Si  Ton 
éclaire  la  tête  d'arrière  en  avant,  on  ne  voit  que  très  mal  le 
sinus  à  cause  de  l'imperméabilité  de  la  cavité  craniennne. 
Mais  on  arrive  par  la  'radiographie,  en  mettant  la  figure 
contre  la  plaque,  à  distinguer  les  deux  cavités  séparées  ;  à 
les  comparer  et  à  établir  le  diamètre  transversal  de  chacune 
d'elles. 

De  même  Zarniko  dit  dans  son  excellent  traité  que^ 
d'après  Scheier,  relativement  à  l'étendue  des  cavités  dans  le 
plan  frontal,  on  obtint  des  résultats  radiographiques  dans 
lesquels  la  translumination  s'est  faite  dans  la  direction 
sagittale. 

M.  Bûrger,  dans  un  brillant  rapport,  disait  qu'il  n'attri- 
buait pas  une  grande  importance  à  l'examen  direct  aux 
ra}ons  X  avec  observation  sur  l'écran,  et  qu'il  considérait 
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comme  bien  supérieur  le  tirage  photographique.  Pour  ma 
part,  au  contraire,  j'accorde  une  signification  considérable  à 
l'examen  direct  sur  l'écran.  Avant  de  pratiquer  une  radio- 
graphie, je  commence  par  considérer  l'image  fournie  par 
l'écran,  et  me  rends  déjà  compte  rapidement  de  l'existence, 
de  l'orientation  et  des  dimensions  du  sinus.  La  photographie 
latérale  du  sinus  nous  montre  la  hauteur  et  la  profondeur 
des  sinus  frontaux,  mais  seulement  sur  un  plan  déterminé, 
celui  d'après  lequel  la  photographie  a  été  faite,  c'est-à-dire 
surtout  suivant  le  plan  médian,  le  plus  habituel.  Mais  il 
nous  importe  de  déterminer  cette  hauteur  et  cette  profondeur 
dans  les  parties  latérales.  Or  ceci  ne  peut  s'obtenir  qu'au 
moyen  de  l'examen  sur  l'écran,  en  imprimant  à  la  tête  de 
petits  mouvements  de  rotation,  de  telle  sorte  que  le  bout  du 
nez  s'approche  ou  s'éloigne  tour  à  tour  de  l'écran.  On 
n'obtient  pas  ces  données  par  la  photographie,  quel  que  soit 
le  nombre  d'épreuves  que  l'on  en  tire.  En  outre,  dans  les  cas 
où  Ton  parvient  à  introduire  une  sonde,  et  c'est  le  cas  dans 
la  plupart  des  suppurations  chroniques,  on  peut,  devant 
l'écran,  diriger  la  sonde  dans  toutes  les  directions.  On  peut, 
sous  le  contrôle  de  la  vue,  palper  avec  l'extrémité  boutonnée 
de  la  sonde  toute  la  surface  interne  de  le  cavité  et  se  faire 
une  idée  de  l'état  de  la  muqueuse. 

De  plus,  l'observation  sur  Técrin  a  sa  valeur  pour  le 
diagnostic  de  la  suppuration.  C'est  évidemment  un  désa- 
vantage de  ne  pouvoir,  dans  l'éclairage  latéral,  comparer  les 
deux  sinus;  Le  malade  devant  se  tourner  entre  les  deux  exa- 
mens, on  n'a  plus  les  deux  sinus  sous  les  yeux,  de  même  que 
cela  a  lieu  dans  la  transillumination  de  Yohsen,  où  il  faut  une 
grande  habitude  pour  apprécier  les  différences  que  donnent 
successivement  les  deux  sinus.  On  peut  dans  ces  cas  com- 
mettre des  erreurs.  Il  suffît  qu'en  déplaçant  le  malade,  sa 
tête  vienne  à  se  trouver  de  quelques  centimètres  plus  près 
de  l'ampoule  pour  qu'il  se  produise  des  différences  d( 
clarté.  11  faut^   en  outre,  que  l'intensité  de  l'ampoule  m 
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subisse  aucune  variation  d*un  examen  d'un  sinus  à  Tautre. 
Cette  méthode,  simple  et  rapide,  nous  rendra  donc  de  grands 
services  dans  beaucoup  de  cas  d*empyème.  Cette  exploration 
gagnera  en  précision  si  l'on  peut  également  pratiquer  l'éclai- 
rage dans  le  diamètre  sagittal.  Car,  en  réalité,  on  parvient, 
dans  des  cas  où  la  tête  n'est  pas  trop  volumineuse,  particu- 
lièrement chez  de  jeunes  personnes  même  adultes  qui  n'ont 
pas  les  os  trop  épais,  à  voir  au  moyen  de  l'éclairage  par 
derrière,  les  deux  cavités,  l'une  à  côté  de  l'autre,  aussi  bien 
le  sinus  maxillaire  que  le  sinus  frontal.  11  faut  naturellement 
pour  cela  une  bonne  instrumentation  et  une  forte  intensité 
de  rayons.  On  peut  même  voir  le  sinus  sphénoïdal,  au 
moyen  d'un  éclairage  latéral^  du  moins  dans  le  plus  grand 
nombre  de  cas.  11  se  détache  nettement  de  l'entourage 
sombre,  et  l'on  distingue  parfois  la  selle  turdque.  Si,  dans 
un  examen  latéral,  on  voit  clairement  les  sinus  frontal  et 
maxillaire,  tandis  que  la  région  sphénoïdale  reste  sombre,  il 
y  a  bien  des  chances  pour  qu'on  se  trouve  en  face  d'un 
empyème  du  sinus  sphénoïdal. 

Quant  à  la  radiographie  avec  éclairage  arrière,  je  la  pra- 
tique autrement  que  la  plupart  de  mes  collègues.  Ordinai- 
rement ceux-ci  font  coucher  le  sujet  sur  le  ventre,  la  figure 
appliquée  sur  la  plaque  photographique.  On  conçoit  l'incom- 
modité de  cette  position  et  la  difficulté  qu'épouvent  certains 
sujets  de  maintenir  leur  tête  parfaitement  immobile.  La 
sueur  ou  simplement  l'humidité  de  l'haleine  s'étendant  sur  la 
plaque  donnent  lieu  aussi  à  des  erreurs  quelquefois  énormes. 

Dans  mes  radiographies  sagittales,  j'installe  le  malade  com- 
modément sur  un  siège  soUde  avec  accoudoirs  •  Au  dossier 
se  trouve  fixé  le  tube  qui  est  transposable.  Le  malade  appuie 
solidement  sa  protubérance  occipitale  au  milieu  du  tube.  La 
plaque  photographique  se  trouve  fixée  à  la  tête  du  malade  au 
moyen  de  quelques  tours  de  bande  de  gaze  qui  l'appliquent 
solidement  au  front  et  au  nez.  Le  menton  est  un  peu 
approché  de  la  poitrine.  Je  me  suis  fait  construire  une  de  ces 
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chaises  par  la  maison  Reiniger,  Gebbert  et  Schall,  de  Berlin. 
L'ampoule  doit  être  à  60  centimètres  du  malade.  Les  meil- 
leures photographies  m*ont  été  données  par  des  tubes  de 
moyenne  intensité. 

L'examen  de  profil  et  l'examen  par  derrière  se  complètent  ; 
et  c'est  par  l'association  des  deux  que  nous  pouvons  obtenir 
une  vue  d'ensemble  topographique  et  anatomique  qui  nous 
permet  de  nous  orienter  en  cas  de  modifications  patholo- 
giques. Ainsi,  par  exemple,  dans  le  cas  où  les  contours  osseux 
du  sinus  frontal  d'un  côté  sont  très  épais  ou  bien  si  le  sinus 
de  ce  côté  est  très  petit,  la  cavité  peut  très  mal  s'éclairer  ou 
même  rester  complètement  obscure  à  Texamen  sagittal,  et 
simuler  l^bsence  totale  de  sinus.  Par  contre,  dans  ce  cas,  â 
l'examen  du  profil,  c'est-à-dire  à  l'éclairage  latéral,  la  cavité 
se  percevra  encore  très  bien. 

La  dimension  des  cavités  sur  le  skiagramme  correspond 
assez  bien  à  la  dimension  réelle;  on  ne  peut  toutefois  pas 
arriver  à  une  précision  mathématique,  car  cela  dépend  des 
lois  de  la  projection.  Si,  chez  un  malade,  je  prends  deux  poses 
sagittales,  l'une  avec  la  plaque  en  contact  immédiat  avec  le 
nez  et  le  front,  l'autre  avec  la  plaque  à  i  centimètre  et  demi 
de  distance,  toutes  les  autres  dispositions  étant  les  mêmes 
dans  les  deux  cas,  la  deuxième  plaque  accusera  un  sinus 
frontal  un  peu  plus  grand  sur  le  négatif. 

A  l'exposition  organisée  par  le  Congrès,  j'ai  fourni  une 
importante  série  de  photographies  de  ma  collection  :  a)  des 
skiagrammes  de  crânes  pris  dans  différentes  directions,  b)  des 
skiagrammes  de  tètes  avec  parties  molles  ;  les  cavités  acces- 
soires sont  remplies  de  métal  ;  c)  têtes  de  vivants  d'âge  diffé- 
rent, afin  de  démontrer  le  développement  des  cavités 
accessoires;  d)  des  cas  pathologiques,  affections  des  cavités, 
blessures  par  armes  à  feu,  tumeurs,  cas  d'ozène.  Considérant 
ces  diagrammes  ainsi  qu'une  série  de  dispositifs,  je  désire 
vous  montrer  les  avantages  que  présentent  les  rayons  X  sur 
la  simple  translumination  à  la  lampe  électrique. 
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I.  L'obscurité  à  la  simple  translumination  électrique  n'in- 
dique pas  nécessairement  un  empyème,  mais  peut  indiquer 
que  les  deux  sinus  frontaux  ne  sont  pas  également  grands, 
que  leurs  parois  sont  d'une  épaisseur  inégale  ou  qu'il  n'y  a 
pas  de  sinus  de  ce  côté,  ce  qui  n'est  pas  exceptionnel.  J'ai 
trouvé  cette  absence  deux  fois  sur  cent.  L'écran  fluorescent 
nous  montre  bientôt  s'il  y  a  un  sinus.  La  photographie  dans 
le  diamètre  occipito-frontal  nous  montre  encore  mieux  la 
dimension  et  les  limites  exactes  de  la  cavité.  Souvent  l'éclai- 
rage électrique  accuse  l'opacité  des  deux  sinus  maxillaires, 
même  avec  une  intensité  lumineuse  très  forte,  alors  que 
cliniquement  rien  ne  prouve  un  empyème.  Ce  fait  s'est 
présenté  chez  un  homme  de  trente-cinq  ans  avec  un  crâne 
épais  et  une  forte  musculature.  Le  skiagramme  montra 
cependant  que  l'antre  gauche  était  voilé  ainsi  que  l'eth- 
mo!de  correspondant.  La  ponction  exploratrice  confirme  ce 
diagnostic. 

II.  On  avait  diagnostiqué  une  suppuration  du  sinus  frontal 
et  du  sinus  maxillaire.  Il  s'agissait  de  savoir  si  les  cellules 
ethmoîdales  étaient  également  affectées,  ce  qui  avait  une  impor- 
tance capitale  aussi  bien  pour  le  pronostic  que  pour  le  trai- 
tement. L'éclairage  électrique  ne  dit  rien  des  cellules  ethmoî- 
dales, mais  le  skiagramme  sagittal  nous  renseigna  claire- 
ment. Il  est  seulement  impossible  de  dire  si  l'affection  de 
l'ethmoïde  siège  dans  les  cellules  antérieures,  moyennes  ou 
postérieures.  Dans  deux  cas,  on  aurait  pu  croire  que  la  sup- 
puration était  localisée  au  groupe  antérieur.  L'examen 
clinique,  plus  précis,  montra  que  dans  un  cas  il  s'agissait 
des  cellules  moyennes,  dans  l'autre  des  postérieures  gauches, 
ainsi  que  du  sinus  sphénoïdal. 

III.  L'éclairage  électrique  permet,  par  l'obscurité  du  sinus 
frontal,  de  déterminer  l'existence  probable  d'un  empyème, 
mais  il  se  borne  là.  Le  skiagramme  sagittal  nous  indique, 
chose  plus  i^lportante,  les  limites  de  la  cavité  malade. 

IV.  Le  skiagramme  nous  montre  simultanément  les  deux 
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sinus  frontaux,  d'où  la  comparaison  plus  facile  que  lorsqu^il 
faut  les  considérer  successivement. 

V.  Sur  le  skiagramme  sagittal  nous  trouvons  réunis  sur  la 
même  image  les  cavités  frontales  maxillaires  et  ethmoïdales 
et  nous  pouvons  les  comparer  les  unes  avec  les  autres. 

YI.  Au  moyen  de  Téclairage,  suivant  les  variations  de  la 
transparence,  au  cours  du  traitement  nous  jugeons  de  Tamé- 
lioration,  de  la  guérison,  des  récidives.  Mais  nous  savons 
que  souvent  des  modifications  persistantes  de  la  muqueuse 
empêchent  le  passage  des  rayons  lumineux.  Au  moyen  des 
rayons  X,  le  gros  avantage  est  que  nous  conservons  tou- 
jours un  point  de  comparaison  pour  juger  des  nouvelles 
radiographies;  nous  n'avons  pas  à  nous  fier  uniquement 
à  notre  mémoire  visuelle. 

VII.  Voici  encore  quelques  causes  d'erreurs  que  fournit 
l'éclairage  électrique.  Dans  un  cas,  il  y  avait  empyème  d'un 
sinus  maxillaire,  et  cependant  la  région  infra  -  orbitaire 
s'éclairait.  Chez  ce  malade,  on  avait  pratiqué  des  deux  côtés 
l'opération  radicale  des  sinus  frontaux  et  du  sinus  maxillaire 
gauche;  il  y  avait  de  plus  un  ozène  prononcé.  Les  cornets 
étaient  tout  à  fait  atrophiés  à  droite.  Le  skiagramme  montra 
un  voile  au  niveau  de  l'antre  droit,  empyème  que  confirma 
la  ponction  exploratrice.  L'erreur  provoquée  par  Téclairage 
électrique  provenait  de  ce  que  la  paroi  latérale  de  la  cavité 
nasale  était  profondément  déprimée  en  dehors,  Fantre  rejeté 
en  dehors,  de  sorte  que  les  rayons  électriques  passaient  en 
partie  à  côté  de  Tantre  et  éclairaient  la  région  sous-orbitaire. 

Quand  les  parois  osseuses  du  sinus  frontal  sont  très 
minces,  à  l'éclairage  électrique,  la  cavité  parait  beaucoup 
plus  grande,  parce  que  les  parties  voisines  sont  également 
éclairées.  Le  skiagramme  donne  la  dimension  exacte. 

Malgré  les  nombreux  avantages  des  rayons  X,  je  suis  loin 
de  dire  qu'il  faut  rejeter  l'éclairage  électrique.  Au  contraire, 
nous  devons  utiliser  tous  les  moyens  d'investigation  don' 
nous  disposons;  ils  se  complètent  réciproquement. 
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Dans  le  diagnostic  de  Tempyème  des  sinus,  les  rayons  X 
ne  nous  dispensent  pas  des  autres  moyens  de  recherches 
antérieurs,  ils  les  complètent,  les  contrôlent,  les  confirment.  Le 
skiagramme,  quand  il  nous  accuse  un  voile  sur  certaine  cavité, 
nous  incitera  à  examiner  plus  attentivement  cette  partie,  à  y 
rechercher  un  empyëme,  nous  donnera  des  points  de  repère. 
Quand  les  symptômes  caractéristiques  de  l'empyème  font 
défaut,  Fopacité  légère  que  donneraient  les  rayons  X  ne  nous 
autorise  pas  à  tirer  de  conclusions.  Tout  au  plus  pouvons* 
nous  avoir  un  soupçon  d'une  affection  de  ce  sinus. 

Quand  la  radiographie  accuse  des  sinus  parfaitement 
clairs,  on  ne  peut  pas  en  conclure  qu'ils  sont  certainement 
sains.  Un  skiagramme  négatif  ne  renversera  pas  un 
diagnostic  d'empyème  bien  fondé  cliniquement.  L'obscurité 
d'une  cavité  peut  ne  pas  paraître  sur  le  skiagramme  alors 
que  cette  cavité  est  malade.  On  a  vu  que  l'obscurité  manquait 
précisément  dans  des  cas  où  le  sinus  frontal  se  vidait  parfai- 
tement par  son  point  déclive,  et  où  il  était  rempli  d'air  au 
moment  de  la  radiographie. 


QUELQUES  DÉTAILS   SUR  LA  PRATIQUE 

DU 

CATHÉTÉRISME  DE  LA  TROMPE  D'EUSTACHE  A  LUCHON  ' 

Par  le  D*  6.  ESTRADËRE, 
Médecin  des  eaux  de  Luchon  et  de  l'Hôpital  thermal. 

Institué,  à  Luchon,  il  y  a  quelque  vingt  ans,  par  le 
b'  Delavarenne  sur  les  indications  du  D' Gouraud,  spécialiste 
à  Nantes,  le  cathétérîsme  de  la  trompe  d*Eustache  à  Taide 
des  vapeurs  sulfureuses  a  pris  un  développement  considé- 
rable, comme  en  témoigne  le  nombre  de  plus  en  plus  grand 
de  malades  qui  viennent  tous  les  ans  demander  à  nos  eaux 

Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie, 
ma   1908. 
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une  atténuation  des  symptômes  pénibles  de  leur  affection 
auriculaire  ;  ce  nombre  ira  sans  doute  s'accroissant  d'année 
en  année,  à  mesure  que  le  corps  médical  deviendra  plus 
instruit  des  affections  auriculaires  qui  peuvent  bénéficier 
heureusement  d'une  cure  thermale.  Sans  entrer  dans  Ténu- 
mération  des  affections  auriculaires  qui  réclament  l'appli- 
cation des  vapeurs  soufrées,  affections  bien  connues  de  tous 
les  laryngo-otologistes  et  qui  ont  fait  l'objet  de  publi- 
cations par  des  confrères  de  la  station,  nous  nous  proposons 
d'appeler  particulièrement  l'attention  sur  l'utilisation  de  ces 
vapeurs  dans  les  complications  auriculaires  des  affections 
inflammatoires  naso-pharyngées  à  leur  début,  et  de  donner 
à  ce  sujet  quelques  détails  pratiques  sur  le  cathétérisme  lui- 
même,  sur  le  choix  des  vapeurs,  détails  qui  nous  ont  paru 
nécessaires  pour  éviter  les  quelques  rares  reproches  adressés 
à  ce  mode  de  traitement. 

Pour  se  rendre  compte  de  l'action  des  vapeurs  sulfurées 
dans  ces  complications,  il  est  nécessaire  de  rappeler  tout 
d'abord  le  rôle  que  joue  la  muqueuse  nasale  à  l'égard  des 
diverses  affections  qui  menacent  l'organe  auditif  et  sur  lequel 
Wurtz  et  Lermoyez  ont  attiré  l'attention  :  Je  veux  parler  du 
pouvoir  bactéricide  de  son  mucus. 

La  muqueuse,  par  son  mucus,  joue  dans  l'organisation 
défensive  de  notre  organisme  en  général,  et  de  l'oreille  en 
particulier,  contre  tant  d'influences  nocives  qui  le  guettent, 
un  rôle  de  premier  ordre  ;  mais  le  mucus  peut  faire  défaut 
ou  perdre  son  pouvoir  bactéricide,  et  le  microbe,  à  la  suite 
d'une  inflammation  plus  virulente,  venir  atteindre  le  système 
de  défense,  représenté  par  le  tissu  adénoïde  sous-muqueux, 
compris  dans  son  ensemble  sous  le  nom  d'anneau  lympha- 
tique de  Waldeyer. 

Que  cette  atteinte  soit  légère  et  souvent  répétée  comme 
dans  le  coryza,  qu'elle  soit  forte  comme  dans  la  coqueluche, 
la  rougeole,  la  scarlatine,  la  diphtérie,  et  la  pharyngite 
hypertrophique  sera  constituée  et  va  signaler  son  évoiutic  i 
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par  Tapparition  de-  complications  de  voisinage  de  nature 
trophiques  ou  inflammatoires. 

Les  troubles  trophiques  ont  été  bien  mis  en  lumière  par 
Grancher  et  de  Gorrse;  il  y  aura  insuflisance  nasale  et 
troubles  de  nutrition  générale  caractérisés  par  le  développe- 
ment ultérieur  de  lésions  rachitiques. 

Nous  les  laissons  de  côté  pour  n'envisager  que  les  seuls 
troubles  inflammatoires  auriculaires,  parce  que  ce  sont, 
sinon  les  plus  importants  par  leur  gravité,  du  moins  par 
leur  fréquence,  et  qu'ils  sont  presque  tous  évitables  par  des 
soins  appliqués  attentivement  dès  leur  apparition. 

Si,  en  eflet,  le  catarrbe  des  adénoïdiens  peut  rester  long- 
temps localisé  dans  l'arrière-nez,  un  jour  ou  Tautre,  si  une 
thérapeutique  n'intervient  pas,  il  progressera  vers  la  caisse 
du  tympan  par  la  trompe  ;  il  y  aura  otite  aiguë  ;  qu'elle  gué- 
risse, ou  qu'un  traitement  rationnel  en  arrête  la  marche, 
l'oreille  est  frappée  pour  toujours  d'une  '  insuflisance  fonc- 
tionnelle à  cause  des  réactions  fibreuses,  processus  de  gué- 
rison  qui  déforment  la  chaîne  des  osselets  et  la  membrane 
du  tympan.  C'est  l'otite  moyenne  chronique,  celle  dont  u  on 
souffre  peu  »,  mais  entraînant  des  conséquences  désastreuses 
pour  la  fonction  auditive.  Combien  d'adultes,  combien 
d'enfants  surtout  en  sont  atteints.  Ils  sont  légion.  Et  cepen- 
dant, combien  peu  de  praticiens  en  savent  démontrer  l'im- 
portance aux  intéressés. 

Si,  au  contraire,  le  processus  inflammatoire  est  lent,  tor- 
pide,  l'otite  sera  d'abord  catarrhale,  fibrineuse  et  enfin 
scléreuse.  La  membrane  du  tympan,  la  chaîne  des  osselets, 
les  parois  de  la  caisse,  seront  réunis  entre  eux  par  des  brides 
fibreuses  qui  se  calcifieront  et  déformeront,  en  l'enserrant 
dans  une  sorte  de  gangue,  tout  l'appareil  conducteur  des 
sons  qui  se  trouvera  ainsi  immobilisé,  ankylosé.  La  rhino- 
pharyngite  aura  produit  la  surdité. 

Ce  processus,  véritable  monnaie  courante  de  Totologiste, 
est  celui  sur  lequel  le  traitement  sulfureux  a  le  plus  de  prise. 
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à  la  condition  cependant  de  le  faire  intervenir  au  moment 
où  l'infection  ayant  franchi  la  barrière  épithéliale  qu'offre  la 
muqueuse  nasale  et  atteint  l'anneau  lymphatique  de  Wal- 
deyer,  va  envahir  les  trompes  et  la  caisse.  C'est  encore  au 
moment  où  des  brides  fibreuses  se  forment  entre  la  chaîne 
des  osselets  et  la  caisse,  qu'il  faut  mobiliser  l'appareil  con- 
ducteur des  sons  et,  à  l'aide  du  soufre  dont  les  propriétés 
ramollissantes  sont  connues,  arrêter  rafifection  dans  sa 
marche  envahissante  vers  la  sclérose. 

Je  n'hésite  pas  à  affirmer  que  bon  nombre  de  surdités 
eussent  été  évitées  par  un  traitement  sulfureux  précoce  qui 
aurait  rendu  à  l'épithélium  nasal  son  intégrité,  au  mucus 
son  pouvoir  bactéricide,  et  à  l'anneau  lymphatique  de  Wal- 
deyer  sa  résistance  normale. 

Mais  le  but  de  notre  communication  n'est  pas  tant  de 
mettre  en  lumière  l'utilité  des  vapeurs  soufrées  dans  le  trai- 
tement de  cette  affection,  que  de  donner  quelques  détails 
pratiques  sur  le  cathétérisme  lui-même  et  la  nature  des 
vapeurs  à  employer. 

11  n'est  pas  indifférent,  en  effet,  d'employer  telle  ou  telle 
vapeur  ni  de  pratiquer  le  cathétérisme  ti'une  façon  uniforme 
chez  tous  les  malades.  En  présence  d'un  malade  atteint  d'une 
surdité  depuis  longtemps  acquise  ou  d'un  malade  chez  lequel 
apparaissent,  par  suite  d'une  affection  rhino-pharyngée,  les 
premiers  symptômes  d'un  catarrhe  tubaire,  la  conduite  à 
tenir  n'est  pas  uniforme,  et  les  mêmes  vapeurs  ne  sauraient 
leur  convenir. 

Notre  expérience  personnelle  nous  a  conduit  à  observer 
qu'avec  les  vapeurs  de  la  source  Richard,  dont  on  peut  à 
volonté  modifier  la  teneur  en  soufre  et  la  température,  on 
obtient  plus  rapidement  qu'avec  toute  autre  l'assèchement 
et  l'asepsie  des  muqueuses  et  que  le  catarrhe  naso-pharyngé 
et  tubaire  guérissent  avec  beaucoup  plus  de  facilité. 

Les  vapeurs  des  sources  La  Reine,  Grotte  et  Blanche,  par 
leur  action  fonctionnelle  excitante  sur  les  capillaires  elles 
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muqueuses,  par  leur  calorique,  par  la  plus  grande  quantité 
de  vapeur  d'eau,  ont  une  action  plus  accusée  sur  '  les  brides 
fibreuses  et  en  général  sur  les  processus  scléreux. 

C'est  aveoiles  vapeurs  de  la  source  Richard  qu'on  devra 
pratiquer  le  cathétérisme  dans  le  catarrhe  tubaire,  avec  les 
vapeurs  de  la  Grotte  et  de  la  Blanche  qu'on  devra  le  prati- 
quer dans  la  sclérose  tubo-tympanique. 

La  durée  du  cathétérisme,  très  courte,  de  une  à  deux 
minutes  dans  le  premier  cas,  suivant  la  sensibilité  plus  ou 
moins  grande  du  sujet  et  les  réactions  de  la  muqueuse,  peut 
être  prolongée  à  cinq  et  six  minutes  chez  les  scléreux  sans 
aucun  inconvénient. 

La  température  des  vapeurs,  leur  pression,  jouent  égale- 
ment un  rôle  important  dans  ce  mode  de  traitement,  rôle 
que  nous  nous  ferons  un  devoir  de  porter  à  la  connaissance 
du  corps  médical  dès  qu'une  instrumentation  encore  à  l'étude 
nous  aura  permis  de  les  déterminer  d'une  façon  exacte,  en 
précisant  la  part  qui  leur  revient  dans  les  améliorations  que 
nous  constatons  journellement  chez  nos  malades. 


SOCIÉTÉ  DE  LARYNGOLOGIE  DE  BERLIN 


Séance  du  25  septembre  1908. 

M.  WÀRNExaos  présente  :  i*  une  malade  porteur  d*une  luxa- 
tion bilatérale  du  maxillaire  inférieur^  qui  s'est  vraisembla- 
blement produite  inira  partum  et  a  été  causée  par  le  forceps. 
Après  section  du  maxillaire  inférieur,  les  deux  fragments  furent 
fixés  par  un  appareil  et  le  maxillaire  inférieur  fut  mis  dans  sa 
position  normale  par  rapport  au  supérieur. 


2*"  L'auteur  emploie,  chez  les  nourrissons  qui  présentent  des 
Issures  de  la  bouche  et  du  palais,  de  très  simples  obturateurs 
le  caoutchouc  qui  permettent  la  prise  des  aliments  sans  incon- 
énlent. 

Chez  les  adultes,  on  doit,  dans  la  confection  de  ces  obturateurs, 
?nir  compte  de  la  fonction  du  muscle  constricteur  supérieur  du 
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pharynx  qui,  chez  ces  sujets  pathologiques,  rapproche  l'un  de 
l'autre  les  bords  libres  de  la  fente. 


M.  R.  SoKOLowBu.  —  Tuberculose  du  larynx  et  grossesse. 
Se  basant  sur  les  cas  publiés  jusqu'à  ce  jour  et  sur  cinq  cas 
personnels,  l'auteur  arrive  aux  Conclusions  suivantes  : 

1 .  La  complication  de  la  tuberculose  diffuse  du  larynx  et  de  la 
grossesse  conduit,  dans  la  plupart  des  cas,  à  kr  mort  de  la  mère. 
Très  grand  aussi  est  le  chiflre  de  la  mortalité  des  enfants  nés 
dans  de  telles  conditions. 

2.  Font  exception  à  ce  pronostic  fatal: 

a)  Les  tumeurs  tuberculeuses  du  larynx  ; 
bj  Les  cas  où  la  tuberculose  du  larynx  a  fait  son  afipKntion 
dans  les  dernières  semaines  de  la  gestation. 

3.  Chez  les  femmes  enceintes  qui  se  trouvent  au  stade  final  de 
leur  affection  tuberculeuse,  on  n'a  pas  à  tenter  une  intervention 
opératoire;  mais  comme  indicatio  aymptomaiica,  une  interrup- 
tion artificielle  de  la  gestation  serait  ici  à  justifier. 

4.  Chez  les  autres  —  avec  exception  de  celles  que  nous  avons  men- 
tionnées paragraphe  2  —  l'avortement  artificiel  est  à  conseiller; 
et  le  pronostic  est  d'autant  plus  favorable  qu'on  est  intervenu 
plus  tôt.  Les  chances  de  sauver  la  mère  en  pratiquant  l'accouche- 
ment artificiel  prématuré  sont  par  conséquent  presque  également 
nulles. 

5.  La  trachéotomie  est  une  opération  salutaire  à  recommander 
seulement  dans  les  cas  les  plus  rares.  On  doit  la  considérer  le 
plus^ouvent  comme  indicatio  vitalis. 

6.  Pour  ne  pas  laisser  passer  le  moment  favorable  pour  entre- 
prendre l'avortement  artificiel  chez  toute  femme  qui  vient  à  nous 
avec  de  la  tuberculose  du  larynx,  nous  recherchons  eo  ipso  si  elle 
est  enceinte. 

7.  Les  règles  universellement  valables  sur  la  défense  de  se 
marier,  aussi  bien  que  sur  l'empêchement  de  la  conception  pour 
les  tuberculeux,  doivent  être  observées  le  plus  sévèrement. 

8.  Dans  des  cas  propres,  on  pourrait  peut-être  recommander  de 
conseiller  la  stérilisation  artificielle,  à  l'exclusion  de  l'avortement 
artificiel  dofit  le  cours  aurait  été  favorable. 


Séance  du  16  octobre  i908. 

M.  ScHôTz  présente:  i**  un  garçon  de  cinq  ans  avec  tuméfocUoi 
uu  nez  à  droite  à  la  suite  d'un  o^téo-sarcome  de  l'ethmoldi 
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qui  atteignait  jusqu'à  la  lame  criblée.  Une  année  après  la  cure 
radicale,  pas  de  récidive. 

a""  Un  garçon  de  deux  ans  et  neuf  mois  avec  les  mêmes  symp- 
tômes objectifs  :  tumeur  rouge  qui  remplissait  toute  la  fosse 
nasale  droite.  Après  des  excisions  répétées  de  morceaux  de  la  tumeur 
rhinorrhée  abondante  ;  dans  les  parties  extirpées  se  trouvent  des 
cellules  ganglionnaires.  Trois  semaines  après  l'opération,  ménin- 
gite, mort.  11  s'agissait  d'une  encéphalocèle  endonasale. 


M.  Grabowbr  montre  un  bandage  fixateur  pour  le  cou  qui 
lui  a  donné,  dans  les  douleurs  de  déglutition  des  tuberculeux  du 
larynx,  de  bons  résultats. 

M.  HiRscHFELD  montre  un  malade  avec  tuberculose  ulcéreuse 
de  la  pitnitaire.  ^ 

M.  RicHTER.  —  Rétrécissement  du  nez  et  dentition. 

Après  une  description  du  développement  du  maxillaire  supé- 
rieur et  de  ses  rapports  statiques,  l'auteur  pense  que  chez  toutes 
les  dentitions,  dont  il  décrit  sept  types,  la  durée  de  la  sténose 
nasale  chronique,  avec  respiration  par  la  bouche  pendant  que 
s'effectue  la  deuxième  dentition,  n'est  pas  sans  influence  sur  la 
dentition. 

D'autre  part,  une  dentition  défectueuse  a  comme  conséquence 
un  développement  défectueux  de  l'arc  alvéolaire  selon  la  largeur 
et  la  hauteur.  La  plupart  des  déformations  s'expliquent  par 
l'action  combinée  de  la  respiration  buccale  et  de  la  perte  antérieure 
des  dents. 


REVUE   GÉNÉRALE   ET   ANALYSES 


BOUCHE     ET     PHARYNX     BUCCAL 
Papillome  de  la  luette,  par  le  D'  Hei^îrich  Halasz,  de  Miskolcz. 

Écolier  de  quatorze  ans,  enroué  et  toussottant.  Ces  symp- 
tômes durent  depuis  un  an,  et  l'on  n'a  jamais  trouvé  la 
cause  de  cet  enrouement.  La  luette  est  augmentée  de  volume; 
il  s'en  détache,  soutenue  par  un  pédicule  de  3  ou  4  millimètres 
de  large,  une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  à  surface 
papillomateuse,    irrégulière,    recouverte    d'une    muqueuse 
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normale,  qui  est  suspendue  dans  Thypopharynx  et  dépasse 
en  bas  Tépiglotte.  Sur  tout  le  vestibule  du  larynx,  S3rmp- 
tômes  d'inflammation  chronique.  L'ablation  de  la  tumeur 
guérit  rapidement  le  malade  de  tous  ces  symptômes.  (Monats. 
/.  Ohrenheilk,,  1908,  n©  6.)  D'  L.  Egger. 


NEZ     ET     PHARYNX    NASAL 

Sur  certaines  modifications  histologiqnes  de  la  '  siii- 
qnensa  nasale  dans  la  lencémie  et  sur  la  production  de 
l'épistazis  dans  cette  affection,  avec  6  figures,  par  le  D*  Otto 
Mater,  de  Gratz. 

Un  fait  caractéristique  <^ue  présente  la  muqueuse  nasale 
dans  cette  affection,  c'est  une  infiltration  intense.  Il  n'y  a 
pas  lieu  de  s'en  étonner,  puisqu'elle  existe  dans  toutes  les 
muqueuses  des  voies  respiratoires  et  digestives. 

Ce  qui  attire  cependant  l'attention,  c'est  l'extraordinaire 
richesse  de  cette  muqueuse  en  vaisseaux  sanguins  et  l'état 
de  dilatation  de  ces  derniers,  particulièrement  des  veines. 
En  outre,  ce  qui  indique  bien  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'un  état 
passager,  il  y  a  atrophie  du  tissu  interstitiel,  disparition 
presque  totale  des  glandes  entre  les  lacunes  du  tissu  érectile. 
Cette  hyperémie,  l'auteur  la  considère  coinme  caractéris- 
tique de  la  leucémie,  et  pour  cela  il  se  base  sur  l'examen 
du  fond  de  l'œil,  qui  donne  des  résultats  identiques. 

Sur  la  cloison,  à  côté  du  développement  en  apparence 
extraordinaire  du  système  vasculaire,  l'auteur  a  constaté 
une  perte  de  substance  du  cartilage.  Le  cartilage  a  été  détruit 
sur  une  certaine  étendue  et  les  bords  de  cette  perforation 
sont  amincis.  Voici  comment  il  explique  ce  phénomène  :  le 
cartilage  hyalin  se  nourrit  par  voie  lymphatique;  or,  ces 
voies  sont  obstruées,  comprimées  par  l'infiltration  leuco- 
cytaire que  nous  venons  de  voir.  La  substance  hyaline  passe 
peu  à  peu  au  tissu  conjonctif  qui,  lui,  est  muni  de  vaisseaux 
sanguins. 

Quant  à  dire  pourquoi  les  leucémiques  sont  plus  souvent 
atteints  d'épistaxis,  Mayer  admet  que  les  vaisseaux  dilatés 
éliminant  immédiatement  sous  l'épithéliome,  la  moindre 
lésion  de  celui-ci  suffit  à  déterminer  une  hémorragie.  Or 
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Proposition  pour  la  thérapentiqne  de  l'insiifllsance  dei 

ailes  du  nez,  par  le  D'  Carl  Lbnsyer. 

On  a  proposé  de  renforcer  les  ailes  du  nez  par  une  injection 
de  paraffine;  mais  ce  procédé  expose  à  produire  des  difîor- 
mités  regrettables. 

Dans  un  cas  de  ce  genre,  l'auteur  a  procédé  de  la  façon 
suivante  :  il  a  piqué  l'aiguille  dans  le  plancher  de  la  narine, 
immédiatement  au  niveau  de  la  cloison,  et  Ta  poussée  jusque 
dans  l'aile  du  nez,  puis  il  a  injecté  la  paraffine  lentement  en 
retirant  l'instrument.  H  a  formé  ainsi  une  sorte  de  coin 
entre  l'aile  et  la  cloison,  éloignant  Tune  de  l'autre  en  aug- 
mentant la  largeur  du  plancher.  (Monats.  /.  Ohrenheilk.^ 
1908,  no  3.)  D'  Léon  Egger. 

OREILLES 

Le  traitement  opératoire  de  la  paralysie  faciale  otogène, 

par  le  D'  Ferdinand  Alt,  de  Vienne. 

Après  rénumération  des  causes  de  cette  paralysie,  l'au- 
teur rappelle  les  traitements  opératoires  de  Faure  et  Furet, 
les  indications  de  Kûmmel,  l'intervention  de  Stacke,  l'opé- 
ration de  Gersuny. 

Lui-même  a  opéré  en  1906  un  enfant  de  sept  ans  et  demi 
chez  lequel,  au  cours  d'une  cure  radicale,  il  se  produisit  une 
perte  de  substance  du  facial  à  la  suite  de  l'élimination  d'un 
séquestre  de  tout  le  labyrinthe  osseux.  Le  facial,  préparé  à 
sa  sortie  du  trou  stylo-mastoïdien,  fut  anastomosé  à  l'hy- 
poglosse. Le  résultat  s'annonçait  bien  au  bout  de  dix  semai- 
lî'^s.  Le  malade,  perdu  de  vue  pendant  quinze  mois,  présen- 
t  t  à  ce  moment  une  symétrie  parfaite  du  visage;  pendant 
lî  parole  et  le  rire,  c'est  à  peine  s*il  y  avait  une  petite  difîé- 
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les  lésions  de  grattage  sont  fréquentes,  et  il  est  connu  que 
les  leucémiques  ont  cette  tendance,  grâce  à  un  chatouille- 
ment qu'ils  éprouvent  dans  le  nez  comme  ailleurs,  et  qui 
pourrait  être  attribuable  à  l'infiltration  et  à  la  formation 
de  thrombus.  Ajoutons  qu'une  lésion  ainsi  produite  chez  un 
leucémique  ne  guérit  pas  et  laisse  derrière  elle  une  ulcération,  '^:^ 

siège  d'hémorragie  récidivante.  (Monats,  /.  Ohrenheilk,,  1908, 
n®  5.)  D'  L.  Egoer.  .'V* 
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rence  d'un  côté  à  l'autre.  La  paupière  se  fermait  parfaite- 
ment. 

Jusqu'ici  il  y  a  39  observations  d'anastomose  de  troncs 
nerveux  dans  des  cas  de  paralysie  faciale  périphérique,  dont 
19  à  la  suite  d'opérations  sur  l'oreille.  Le  bon  résultat  cosmé- 
tique est  dû  au  retour  de  la  tonicité  musculaire;  de  cette 
façon,  l'asymétrie  faciale  à  l'état  de  repos  n'existe  plus;  à 
peine  est-elle  apparente  pendant  la  parole  et  le  rire.  Mais 
toutes  ces  opérations  entraînent  parfois  une  hémi-atrophie 
linguale,  et  l'auteur  leur  oppose,  pour  bon  nombre  de  cas, 
des  méthodes  bien  plus  simples  et  donnant  des  résultats  au 
moins  aussi  favorables. 

En  face  d'une  paralysie  faciale  remontant  à  des  semaines 
où  des  mois,  due  à  un  cholestéatome  ou  a  une  carie  osseuse 
avec  granulations,  l'auteur  opère  comme  suit  :  hémostase 
parfaite,  nettoyage  de  l'antre  et  de  l'attique,  application 
d'adrénaline.  Les  tissus  ainsi  anémiés,  l'opération  se 
présente  comme  sur  le  cadavre.  Recherche  et  inspection 
du  canal  de  Fallope,  des  fistules,  des  déhiscences;  ouverture 
du  canal,  inspection  du  nerf,  nettoyage  des  granulations, 
des  débris  de  cholestéatome;  ainsi  le  nerf  n'est  plus  exposé 
à  la  compression.  Le  rétablissement  fonctionnel  est  en  gé- 
néral très  rapide. 

Suit  une  observation,  dans  laquelle  l'auteur  a  suivi  de 
tous  points  la  méthode  décrite.  Dans  un  autre  cas,  où  il 
s'agissait  d'une  malade  opérée  depuis  quatre  ans,  l'auteur 
a  trouvé  un  facial  sans  solution  de  continuité,  mais  simple- 
ment comprimé  dans  son  canal  par  du  tissu  de  cicatrice. 
Le  canal  fut  cureté  avec  soin  et  la  paralysie  disparut. 

Les  chirurgiens  emploient  deux  procédés  de  suture:  la 
suture  bout  à  bout  ou,  à  son  défaut,  la  suture  tubulaire. 
Pour  cette  dernière,  on  a  utilisé  successivement  l'os  décalcifié, 
des  artères  fraîches  ou  préparées  et  des  faisceaux  de  catgut 
interposés  entre  les  bouts. 

Cette  suture  tubulaire  est  souvent  inutile  dans  nos  cas, 
puisqu'on  a  à  rapprocher  des  extrémités  nerveuses  qui  repo- 
sent sur  une  gouttière,  le  canal  de  Fallope.  Cependant,  pour 
éviter  que  le  nerf  ne  soit  comprimé  dans  un  cal  osseux  ou 
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fibreux,  Tauteur  donnerait  la  préférence  au  procédé  tubu- 
laire  avec  une  artère  préparée. 

Alt  termine  enfin  par  une  nouvelle  observation  de  para- 
lysie faciale  d'origine  otogène.  Évidement,  dégagement  du 
canal  de  Fallope,  comprimé  par  un  séquestre  et  des  frag- 
ments osseux;  régularisation  de  ce  canal.  Guérison.  (Monats, 
/.  Ohrenheilk.,  1908,  n?  6.)  D'  L.  Egoer. 

Snr  les  modifications  de  l'organe  auditif  k  Tàge  avancé, 

par  le  D'  Hlgo  Ziffer,  de  Budapest. 

Conclusions  : 

I.  L'affection  prédominante  de  l'appareil  auditif  chez  les 
vieillards  est  une  affection  du  nerf  acoustique,  le  plus  sou- 
vent primitive. 

II.  Parmi  les  affections  primitives,  la  presbyacousie  est 
relativement  rare  (sur  25  cas  =  4,  25  0/0  en  moyenne). 

III.  Les  affections  de  l'oreille  moyenne,  lorsqu'elles  durent 
longtemps,  s'étendent  au  labyrinthe,  et  dans  un  âge  avancé, 
celui-ci  est  rarement  intact. 

IV.  L'otite  moyenne  purulente  chronique  est  très  rare. 

V.  La  diminution  de  durée  de  la  perception  osseuse  ne  peut 
servir  de  base  au  diagnostic  d'une  affection  de  l'oreille  interne 
(épreuve  de  Schwabach)  que  si  l'épreuve  des  tons  élevés 
atteste  aussi  une  affection  de  l'oreille  interne,  ou  bien  si  la 
diminution  de  durée  de  la  perception  osseuse  est  considé- 
rable (plus  de  8-9  secondes). 

VI.  La  diminution  de  durée  sénile  n'a  de  rapport  ni  avec 
l'audition  à  distance,  ni  avec  l'âge,  mais  dépend  des  condi- 
tions de  l'état  général  sénile.  (Monats.  /.  Ohrenheilk.,  1908, 
n«  2.)  D'  Léon  Eoger. 

Contribution  au  maladies  intra-craniennes  otogènes, 

par  le  D'  H.  E.  Karisugi,  de  Tokio. 

Dans  ce  travail,  l'auteur  nous  expose  les  complications 
graves  otogènes  intra-craniennes  qu'il  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server de  1896  à  1907  à  l'Institut  pathologique  du  Hofrat 
prof.  A.  Genersich  et  du  Hofrat  prof.  O.  Pertik,  à  Budapest, 
et  qui  sont  arrivés  à  l'autopsie.  Il  y  en  a  42  cas. 

Après  l'analyse  des  travaux  d'ensemble  parus  sur  ce  sujet, 
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voici  les  conclusions  auxquelles  conduisent  les  13,400  autop- 
sies qu'il  a  faites  et  qui  lui  ont  donné  42  affections  intra-cra- 
niennes  d'origine  auriculaire. 

I.  Caractère  de  V affection  auriculaire  : 

Otite  moyenne  purulente  aiguë 6  cas. 

Otite  moyenne  purulente  chronique 30  — 

Otite  moyenne  cholestéatomateuse 2  — 

Otite   moyenne   purulente   chronique    et 

labyrinthite  purujente 4  — 

Total 42  cas. 

II.  Nature  des  affections  cérébrales  otogènes  : 

Abcès  du  cerveau 14  cas. 

Abcès  du  cervelet 6  — 

Abcès  du  cerveau  et  du  cervelet 2  — 

Abcès  du  cerveau  et  méningite 5  — 

Abcès  du  cerveau  et  affections  sinusiennes.  4  — 

Affections  sinusiennes 5  — 

Méningites 4  — 

Abcès  du  cervelet  et  méningite  . .  '. 1  — 

Phlébite  des  sinus  et  méningite 1  — 

Total 42  cas. 

III.  Sexe  :  Sur  42  cas  :  , 

31  hommes. 
11  fenmies. 
rV.  Age: 

De    0  à  10  ans 4  cas. 

11  à  20  ans 17  — 

21  à  30  ans 14  — 

31  à  40  ans 5  — 

41  à  50  ans 1  — 

Au  delà  de  50  ans 1  — 

Total 42  cas. 

V.  Siège  de  l'affection: 

Sur  42,  27  à  droite  et  15  à  gauche. 
Suivent  les  42  observations  d'autopsie  à  l'appui  de  ces 
chiffres.  {Monats,  f,  Ohrenheilk..  1908,  n®  5.) 

D'  L.  Egger. 
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Tronbles  ocnlo- moteurs  d'origine  otique,  par  le  D'  Raugc, 

de  Ghalles. 

Panni  les  troubles  oculo-moteurs  survenant  au  cours  des 
otites,  on  a  signalé  ces  derniers  temps  une  forme  de  paralysie 
qui  se  présente,  dans  toutes  les  observations  publiées,  avec 
une  très  grande  uniformité  d'aspect. 

Chez  un  malade  ayant  de  Totorrhée  chronique  et  plus  sou- 
vent aiguë,  on  voit  brusquement  apparaître  du  strabisme 
interne,  de  la  diplopie  homonyme,  en  un  mot  les  signes  clas; 
siques  de  la  paralysie  du  droit  externe. 

Malgré  le  caractère  inquiétant  qu'il  est  traditionnellement 
d'usage  d'attribuer  à  ces  symptômes,  on  les  voit  le  plus  sou- 
vent, dans  ce  cas,  s'atténuer  et  disparaître  sans  nécessiter 
aucun  traitement  chirurgical,  sans  même  attendre  la  guérison 
de  l'otite  qui  les  a  produits. 

C'est  cet  ensemble  symptomatique  qu'on  a  récemment  sys- 
tématisé sous  le  nom  de  «  syndrome  de  Gradenigo  ». 

Les  deux  traits  caractéristiques  de  cette  forme  de  para- 
lysie, c'est  d'abord  sa  prédilection  singulière  pour  le  moteur 
oculaire  externe  et,  d'autre  part,  sa  tendance  à  la  guérison 
spontanée,  sans  être  accompagnée  ou  suivie  des  accidents 
méningés  ou  cérébraux  dont  elle  paraissait  Tavant-coureur. 

Cette  constance  de  localisation  et  cette  bénignité  imprévue 
ne  sont  pas  encore  expliquées,  malgré  le  nombre  des  théories 
proposées.  Il  paraît  donc  avantageux  de  réunir  tous  les  faits 
d'observation  capables  d'apporter  quelque  clarté  dans  ce 
double  problème  pathogénique.  C'est  dans  ce  but  que 
Raugé  rapporte  et  analyse  quelques  nouveaux  exemples, 
qu'il  a  pu  récemment  observer,  de  paralysie  bénigne  du 
«  droit  externe  »  provoquée  par  une  suppuration  de  l'oreille. 
(Assoc.  franc,  de  chir.,  5-10  oct.  1908.) 
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Noavelle  contribution  &  1a  question  de  l'invasion  pnea- 

>C0CCiqQe  dn  cou,  par  Sir  Félix  Semo>',  de  Londres. 

A.  l'occasion  d'un  nouveau  cas  présentant  le  même  intérêt 

e  celui  qui  a  fait  l'objet  de  son  premier  mémoire  sur  la 

estion  (Monats.  /.  Ohrenheilk,,  1907,  n»  6,  Revue  hebd.,  1907, 

45),  l'auteur  rappelle  son  opinion  d'alors,  ainsi  que  l'ob- 
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servation  que  lui  a  opposée  Ruprecht  (Monats.  /.  bhrenheilk., 
1907,  no  11,  Revue  hebd.,  1908,  no  13),^  laquelle  était  nette- 
ment d'origine  syphilitique. 

La  nouvelle  observation  de  Semon  le  conârme  dans  le 
doute  sur  l'origine  syphilitique  de  son  premier  cas  ;  il  en  fait 
une  sepsie  pneumococcique.  L'absence  de  syphilis  parait  cer- 
taine :  lo  par  les  antécédents;  2o  par  l'absence  de  symptômes 
antérieurs  concomitants  ou  3o  par  l'inefficacité  absolue  du 
traitement;  4o  par  l'absence  du  spirochaeies  pallida;  5o  par 
la  marche  particulière  de  Taffection;  6o  par  la  guérison  spon- 
tanée; 70  par  l'absence  de  la  cicatrice  caractéristique  au 
siège  principal  de  l'affection.  Le  faisceau  de  ces  arguments, 
qui,  pris  isolément,  ne  seraient  pas  concluants,  paratt  pé- 
remptoire. 

D'autre  part,  nous  connaissons  de  plus  en  plus  les  méfaits 
du  pneumocoque,  dont  le  champ  pathologique  s'est  étendu 
considérablement  ces  dernières  années. 

En  somme,  il  s'agit  là  de  deux  cas  d'affection  de  la  gorge 
caractérisés  par  une  marche  tout  à  fait  différente  de  la  marche 
des  autres  affections  connues,  durant  des  mois,  passant  par 
des  alternatives  étonnantes  de  poussées  inflammatoires 
extrêmement  douloureuses,  avec  ulcération,  et  des  amélio- 
rations qui  laissaient  entrevoir  une  prochaine  giïérison,  mais 
qui,  contre  toute  attente,  faisaient  place  à  des  aggravations 
terribles,  pour  se  terminer  finalement  par  la  guérison  com- 
plète, dans  un  cas  tout  à  fait  spontanée,  dans  l'autre  pen- 
dant le  traitement  ioduré;  les  deuk  cas  étaient  caractérisés 
par  une  asthénie  profonde,  par  une  évolution  presque  apy- 
rétique  et  l'absence  complète  de  tuméfaction  ganglionnaire 
cervicale;  dans  le  premier  cas,  le  pneumocoque  était  en 
culture  presque  pure;  dans  le  second,  le  pneumocoque  domi- 
nait considérablement;  dans  les  deux  cas,  il  y  eut  une  perte 
de  substance  à  bords  très  nets;  dans  le  second  cas,  l'ulcé- 
ration s'accompagna  d'une  fétidité  extrême.  {Monais.  /. 
Ohrenheilk.y  1908,  no  7.)  D'  L.  Egger. 


Le  Gérant  :  J.  Sens. 


Bordeaux.  —  Impr.  û.  GOUNOUILHOU.  m*  Goir«D<le.9-11. 
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LA  FATIGUE   LARYNGÉE' 

Par  le  D'  Antoine  PERRETltRE,  de  Lyon. 

Nous  désignerons  sous  le  terme  de  fatigue  laryngée  Ten- 
semble  des  phénomènes  que  détermine  le  fonctionnement 
excessif  ou  défectueux  de  l'organe  vocal,  autrement  dit  l'emploi 
abusif  ou  démesuré  de  la  voix  parlée  ou  chantée. 

Mécanisme  de  sa  production.  —  Au  point  de  vue  physio- 
logique, l'exercice  vocal  constitue  la  manifestation  extérieure 
de  l'activité  musculaire  laryngée  ;  autrement  dit,  la  production 
du  son  vocal  est  la  conséquence  d'un  véritable  travail  muscu- 
laire qui  a  pour  organes   immédiats  toute   une  série  de 
faisceaux  isolés  dont  l'ensemble  constitue  la  musculature 
laryngée,  intrinsèque  et  extrinsèque^  fonctionnant  sous  la 
dépendance  de  l'excitation  nerveuse  centrale.  La  formation 
de  la  voix  parlée  ou  chantée  exige  la  production  de  diverses 
contractions  musculaires^  coordonnées,  de  direction  et  d'inten- 
sité différentes,  se  complétant  les  unes  les  autres,  parfois 
même  opposées  entre  elles  ;  cette  coordination  s'effectue  tout 
'abord  sous  l'intervention  directe  de  la  volonté,  mais  elle  ne 
iirde  pas  à  devenir  jusqu'à  un  certain  point  automatique, 
aria  répétition  fréquente  des  mouvements. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d*oto-rhino-laryngologie, 
I  ai  1908. 
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Ainsi,  Texercice  vocal  n'est  que  la  mise  en  activité,  sous  la 
dépendance  de  l'incitation  nerveuse,  de  tout  un  système 
musculaire,  qui  constitue  un  véritable  appareil  moteur.  Mais 
au  même  titre  que  tout  autre  appareil  musculaire,  le  moteur 
laryngé  n'est  pas  susceptible  d'un  fonctionnement  permanent; 
lorsqu'on  a  sollicité  son  activité  par  une  série  de  contractions 
trop  longtemps  prolongée,  l'appareil  cesse  d'être  excitable 
après  un  certain  temps  :  c'est  la  perte  plus  ou  moins  complète 
de  cette  excitabilité  qui  constitue  le  phénomène  physiologique 
de  la /a%ue. 

La  fatigue  laryngée  est  donc  constituée  essentiellement  par 
l'épuisement  fonctionnel  de  l'énergie  musculaire  laryngée, 
auquel  il  faut  ajouter  l'accumulation  dans  l'organisme  des 
produits  de  désassimilation  musculaire,  de  nature  toxique.  11 
y  a  donc,  en  réalité,  suivant  l'intensité  et  la  durée  du  travail, 
deux  degrés  dans  la  fatigue  laryngée  :  un  premier  degré, 
représenté  par  l'épuisement  fonctionnel;  un  second  degré, 
constitué  par  l'accumulation  des  produits  toxiques.  Ceci  nous 
conduit  à  distinguer  la  fatigue  physiologique ^  provoquée  par 
la  consommation  de  l'énergie  musculaire,  et  la  fatigue  patho- 
logique, qui  est  la  conséquence  de  l'auto- intoxication. 

Au  point  de  vue  pratique,  la  fatigue  physiologique  est  la 
suite  normale  de  l'exercice  vocal;  elle  se  traduit  par  la  dimi- 
nution progressive  de  l'énergie  des  contractions  musculaires, 
dont  la  production  exige  une  excitation  nerveuse  plus  accusée 
à  mesure  que  l'épuisement  fonctionnel  s'accentue  davantage. 
A  un  moment  donné  se  produit  la  fatigue  pathologique  qui 
s'accompagne  de  modifications  défavorables  au  fonctionne- 
ment normal  de  l'appareil  vocal  et  se  traduit  par  toute  une 
série  de  phénomènes,  dont  l'ensemble  constitue  les  signes  de 
la  fatigue  laryngée  proprement  dite. 

De  même  que  tout  autre  appareil  musculaire,  la  muscula- 
ture laryngée  est  susceptible  de  résister  plus  ou  moins 
longtemps  à  la  fatigue.  Celte  résistance  de  l'appareil  vocal 
n'est  pas  la  même  chez  tous  les  sujets  :  comme  tous  les  autrei 
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organes,  et  même  plus  spécialement  encore,  il  est  plus  ou 
moins  vigoureux  suivant  l'âge,  le  sexe,  Tentraînement.  D'une 
façon  générale,  celui  de  l'adulte  est  plus  résistant;  il  Test 
davantage  chez  l'homme  que  chez  la  femme.  La  résistance  à 
la  fatigue  décroît  avec  l'âge.  Enfin  l'entraînement  méthodique, 
qui  constitue  la  base  des  études  vocales,  contribue  puissam- 
ment à  l'augmenter. 

Cet  entraînement  s'effectue  par  une  série  d'exercices  vocaux 
pratiqués  suivant  une  progression  d'intensité  suffisante  pour 
obtenir  une  in^munisation  fonctionnelle  de  l'appareil  vocal  ; 
il  provoque,  en  effet,  dans  l'organisme  la  production  d'une 
véritable  immunité  à  l'égard  de  l'action  toxique  des  produits 
de  désassimilation  musculaire.  La  résistance  à  la  fatigue,  qui 
est  en  partie  fonction  de  cette  immunité,  est  donc  en  rapport 
direct  avec  la  constitution  physique  de  l'appareil  vocal,  et 
surtout  avec  son  degré  d'entraînement. 

Ainsi  la  fatigue  laryngée  est  la  conséquence  de  l'activité 
vocale  excessive  ou  démesurée.  11  faut  la  distinguer  du  surme- 
nage qui  se  produit  seulement  dans  les  cas  où,  après 
épuisement  de  l'excitabilité  musculaire,  et  par  conséquent 
production  de  fatigue  physiologique,  il  n'intervient  pas  un 
temps  de  repos  suffisant  pour  permettre  à  l'appareil  muscu- 
laire de  retrouver  son  énergie  fonctionnelle  et  obtenir  la 
restauration  complète  de  la  fatigue. 

En  pratique,  la  fatigue  laryngée  est  la  conséquence  de  tout 
exercice  vocal  supérieur  comme  intensité  ou  comme  durée  au 
coefficient  de  résistance,  au  degré  d'entraînement  de  l'appareil 
vocal;  tandis  que  le  surmenage  exige,  pour  se  produire,  que 
l'exercice  habituel  de  la  voix  parlée  ou  chantée  soit  effectué 
dans  des  conditions  telles  que  la  restauration  de  l'énergie 
musculaire  laryngée  ne  se  reproduise  pas  après  épuisement 
fonctionnel. 

Dans  un  travail  récent  {Archives  internationales  de  laryn- 
i  ylogie,  novembre-décembre  1907),  nous  avons  essayé  d'établir 
I  {conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  surmenage  vocal, 
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chez  les  chanteurs,  en  nous  limitant  à  l'étude  de  ses  causes. 
Ce  sont  là  tout  autant  de  conditions  capables  de  donner 
naissance  à  la  fatigue  laryngée,  sous  cette  réserve  que  leur 
action  est  ici  transitoire  et  que  les  altérations  qu'elles  déter- 
minent sont  susceptibles  de  régression  sous  l'influence  du 
repos  vocal.  Nous  réserverons  ce  mémoire  à  l'étude  des 
symptômes  et  des  conséquences  de  la  fatigue  laryngée,  envi- 
sagée spécialement  chez  les  professionnels  de  la  voix  chantée. 

Les  signes  de  la  fatigue  laryiigée.  ^  Le  terme  de  fatigue 
laryngée  doit  donc  être  réservé  à  l'ensemble  des  troubles  de 
la  voix  apparaissant  à  la  suite  d'exercices  vocaux  violents  ou 
répétés.  Ce  sont  là  autant  d'indices,  plus  ou  moins  bien 
connus  des  chanteurs,  traduisant  TaiTaibUssement  de  l'appa- 
reil vocal  :  défaut  de  tenue  du  son,  altération  de  la  tonalité, 
chevrotement,  impossibilité  de  la  demi-teinte,  difficulté  du 
passage,  production  d'accidents  vocaux,  défaut  d'endurance, 
nécessité  de  réchauffer  la  voix. 

Le  premier  signe  de  la  fatigue  vocale  est  la  perte  de  la 
tenue  régulière  du  son.  On  sait  que  la  tenue  ou  pose  du  son 
est  cette  qualité  fondamentale  qui  donne  à  la  voix  chantée, 
par  son  morcellement  en  intervalles  fixes,  constitutif  du 
rythme,  son  caractère  musical.  L'altération  de  cette  qualité 
consiste  dans  l'impossibilité  de  donner  aux  notes  leur  valeur 
relative  :  le  chanteur  ne  peut  plus  tenir  les  notes  comme 
auparavant;  le  son  présente  des  augmentations  et  des  dimi- 
nutions involontaires. 

C'est  alors  la  tonalité  du  son  qui  est  atteinte  :  les  notes 
baissent  ou  s'élèvent  pendant  leur  émission  ;  le  ton  est  au- 
dessus  ou  au-dessous  ou  à  côté  de  celui  qu'on  se  propose 
d'émettre,  sans  qu'il  soit  possible  de  le  maintenir  à  la  hauteur 
voulue.  Ce  trouble  s'observe  surtout  au  niveau  des  notes  d" 
passage,  qui  constitue  la  partie  la  plus  susceptible  du  clavic 
vocal.  Ce  passage  d'un  registre  à  l'autre  cesse  d'être  home 
gène  :  il  en  résulte  la  production  d'un  trou  dans  la  voix.  CetI 
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difficulté  d'émission  des  notes  du  passage  est  souvent  l'un 
des  premiers  signes  de  la  fatigue  vocale. 

Il  s'agit,  en  somme,  d'un  manque  de  précision  du  son  qui 
peut  se  limiter  à  certaines  notes  ou  s'étendre  à  tous  les 
registres.  Ce  manque  de  précision  du  son  aboutit  au  chevro- 
tement, qui  consiste  en  une  série  de  secousses,  une  véritable 
trémulation  du  son  vocal,  qui  rappelle  le  bêlement  de  la 
chèvre,  ce  qui  lui  a  valu  son  nom.  C'est,  suivant  l'expression 
de  Battaille^  comme  le  frémissement  d'un  bras  qui  a  porté 
un  poids  trop  lourd.  Ces  secousses  vocales  ne  sont  pas  seule- 
ment appréciables  à  l'oreille,  mais  aussi  à  la  vue  :  elles  se 
propagent  en  effet  à  la  langue,  au  menton  et  aux  lèvres; 
souvent  même,  cette  trémulation  indique  un  chevrotement 
encore  imperceptible  à  l'oreille.  Le  chevrotement  se  montre 
d'abord  dans  la  pleine  voix,  où  il  résulte  fréquemment  de 
l'excès  de  volume  cherché;  puis  il  survient  aussi  dans  la 
demi-teinte.  Son  apparition  constitue  un  signe  de  fatigue 
laryngée  dont  il  faut  tenir  compte. 

Du  chevrotement  se  rapproche  le  grelottementy  autrement 
dit  la  roulette.  C'est  un  trouble  analogue  au  précédent,  et  qui 
consiste  en  une  sorte  de  roulement  que  le  chanteur  laisse 
entendre  sur  une  ou  plusieurs  notes,  lesquelles  sont  entre- 
coupées, saccadées,  grelottantes,  d'où  son  nom. 

Les  difiTérentsy^ux  de  la  voix  chantée  deviennent  difficiles  ; 
l'artiste  ne  peut  plus  faire  les  piano,  les  demi-teintes,  les  sons 
filés;  l'attaque  de  certaines  notes  en  demi-teinte  est  impos- 
sible, à  moins  d'un  effort  appréciable. 

A  mesure  que  se  produisent  ces  troubles  vocaux,  apparaît 
un  véritable  engourdissement  local,  dû  à  ce  que  les  muscles 
du  cou  (stemo-mastoïdien,  trapèze)  deviennent  douloureux, 
3  même  que  la  fatigue  des  bras  ou  des  jambes  détermine 
3s  phénomènes  douloureux  dans  les  membres.  11  en  résulte 
le  lassitude  de  plus  en  plus  grande  à  se  servir  des  organes 
jcaux,  en  même  temps  qu'il  se  produit  une  sensation  de 
nsion,  de  picotement  dans  la  gorge  et  le  larynx.  La  voix  perd 
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de  son  intensité,  de  son  ampleur;  son  timbre  s'altère,  se 
voile,  s'enroue.  L'artiste  ne  peut  chanter  qu'en  faisant  un 
effort  ;  il  a  l'impression  de  manquer  de  souffle,  de  puissance 
dans  l'expiration  sonore,  et  se  voit  obligé  de  pousser  pour 
donner  aux  sons  la  même  force  que  précédemment.  L'émis- 
sion des  notes  élevées  devient  difficile  ;  la  production  du  son 
vocal  peut  être  compromise  par  divers  accidents,  qui  sont  les 
cracs,  les  couacs,  les  chats  ou  graillons. 

Le  crac  consiste  dans  un  silence  brusque  interrompant  la 
note  qui  reprend  immédiatement  après  ;  le  son  est  un  moment 
suspendu  :  c'est  comme  un  faux  pas  de  la  glotte  qui  reprend 
de  suite  sa  contraction.  Cet  accident  se  produit  surtout  sur 
les  notes  élevées,  et  quand  on  est  obligé  de  forcer  ou  de 
pousser. 

Le  couac  résulte  du  passage  involontaire  d'un  registFe  à 
l'autre,  avec  retour  subit  au  registre  primitif  (Battaille).  La 
voix  se  dérobe  involontairement  vers  le  grave,  ou  plus  souvent 
vers  l'aigu.  L'accident  rappelle  le  cri  du  canard,  d'où  le  terme 
de  canarder  dont  on  le  désigne  ;  il  n'a  presque  jamais  lieu  que 
pendant  l'émission  des  sons  de  poitrine. 

\je  chat  ou  graillon  résulte  des  mucosités  qui  se  placent  sur 
le  bord  des  cordes  vocales  et  vibrent  avec  elles  jusqu'à  ce  que 
le  courant  d'air  expiratoire  les  chasse  au  dehors.  Ces  muco- 
sités, grosses  comme  des  grains  de  mil,  viennent  ordinaire- 
ment de  l'intérieuft  de  la  trachée  et  glissent  sur  les  cordes 
jusqu'au  niveau  de  la  partie  vibrante;  à  ce  moment,  la  voix 
craque  jusqu'à  ce  qu'on  puisse  s'en  débarrasser  en  les  expul- 
sant. C'est  là  une  grande  gêne  pour  l'artiste,  d'autant  plus 
qu'elle  est  imprévue;  il  est  en  effet  difficile  d'empêcher  les 
graillons  de  monter  sur  les  cordes  au  moment  de  l'émission 
vocale. 

Alors  se  montrent  parfois  des  troubles  nerveux,  et  spécia- 
lement le  trac:  l'artiste  a  peur  que  sa  voix  ne  vienne  à  lui 
manquer  tout  à  fait,  et  cette  crainte  paralyse  ses  moyens. 
Encore  un  peu  et  la  crampe  des  chanteurs  se  déclare  :  c'es 
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une  sensation  de  congestion,  de  plénitude,  d'embarras  varié 
dans  la  gorge,  dû  à  ce  que  les  muscles  se  contractent  spasmo- 
diquement,  rendant  impossible  tout  fonctionnement  vocal 
(aphonie  spasmodique,  spasme  phonique).  Il  est  impossible 
d'émettre  un  son  vocal,  parce  que,  à  chaque  essai  de  phona- 
tion, le  larynx  se  contracte  en  totalité  et  se  ferme  énergique- 
ment.  Si  le  malade  insiste,  le  spasme  est  assez  intense  et 
assez  prolongé  pour  provoquer  un  début  de  cyanose;  dès 
que  l'effort  vocal  cesse,  la  respiration  se  rétablit.  Le  trouble 
phonatoire  n'est  pas  toujours  aussi  accusé  :  le  malade  peut 
alors  émettre  quelques  sons,  mais  l'émission  est  faible, 
assourdie. 

Ce  phénomène  est  dû  à  un  spasme  des  cordes  vocales,  que 
l'on  voit  s'accoler  violemment  à  l'examen  lar^ngoscopique.  Ce 
spasmç  s'observe  sous  l'influence  d'une  fatigue  vocale  exa- 
gérée ;  on  le  voit  également  chez  les  sujets  qui  chantent  sur 
un  rhume  ou  une  indisposition.  11  s'agit  d'une  névrose 
fonctionnelle  phonétique,  qui  rentre  dans  la  catégorie  des 
névroses  fonctionnelles  de  coordination  de  Bénédikt,  telles 
que  la  crampe  des  écrivains,  des  télégraphistes. 

Les  mêmes  troubles  peuvent  être  produits  par  un  mécanisme 
inverse  ;  c'est  ce  qu'on  observe  dans  la  mogiphonie  où  il  s'agit, 
non  pas  d'un  phénomène  spasmodique,  mais  au  contraire 
d'un  relâchement  des  cordes  vocales  se  produisant  à  l'occasion 
de  l'exercice  vocal  :  après  quelques  minutes,  le  chanteur 
éprouve  une  fatigue,  une  impuissance  vocale  rapidement 
croissante,  accompagnée  d'une  sensation  pénible  de  constric- 
tion  gutturale,  qui  le  met  dans  l'impossibilité  de  continuer. 

La  fatigue  vocale  peut  également  survenir  dans  deux  condi- 
tions différentes  :  tantôt  les  troubles  ne  se  révèlent  qu'après 
un  quart  d'heure  ou  une  demi-heure  d'exercice,  c'est  le  défaut 
(Tendurance;  tantôt  ils  apparaissent  dès  que  le  sujet  commence 
k  chanter  et  s'améliorent  k  mesure  que  la  voix  s'échauffe  : 
c'est  le  besoin  d'échauffer  la  voix. 

A  la  fatigue  vocale  se  rattache  le  déjaui  dC endurance,  autre- 
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ment  dit  Timpossibilîté  de  chanter  longtemps  ;  le  malade  ne 
peut  plus  chanter  un  certain  temps  sans  que  sa  voix  ne 
s'altère  :  elle  a  perdu  sa  solidité  ou  plutôt  son  endurance. 
C'est  surtout  si  la  voix  est  conduite  dans  les  registres  aigu  ou 
grave  que  les  troubles  apparaissent;  la  voix  devient  alors 
défectueuse  ;  son  timbre  se  voile  et  s'enroue. 

En  dehors  de  ces  symptômes  apparaissant  à  la  suite  des 
exercices  vocaux,  les  qualités  de  la  voix  sont  bonnes;  le 
timbre  et  l'étendue  notamment  sont  intacts.  Mais  après  un 
quart  d'heure  ou  une  demi-heure  de  chant,  les  troubles  se 
révèlent  et  s'accentuent  si  Ton  persista' à  chanter;  l'artiste 
commence  à  se  fatiguer  avant  la  fin  de  la  représentation  ;  plus 
tard,  c'est  au  deuxième  acte  que  l'on  voit  apparaître  les  signes 
de  la  fatigue  vo<5ale.  Enfin  si  l'artiste  persévère,  la  voix  finit 
par  s'endommager  tout  à  fait.  C'est  souvent  aussi  après  des 
excès  de  voix  parlée  que  le  défaut  d'endurance  apparaît.  11 
semble  que  la  parole  dépense  les  réserves  de  force  laryngée 
que  le  chant  aurait  utilisée. 

C'est  également  à  la  fatigue  vocale  qu'appartient  l'obliga- 
tion où  se  trouvent  certains  artistes  de  réchauffer  leur  voix, 
c'est-à-dire  de  faire,  avant  de  chanter,  des  exercices  vocaux 
pendant  un  quart  d'heure  ou  même  une  demi-heure.  C'est  là 
un  signe  d'engourdissement,  de  faiblesse  de  l'organe. 

Tels  sont  les  signes  de  la  fatigue  laryngée  qui  s'installe 
progressivement  chez  les  sujets  qui  font  abus  de  leur  appareil 
vocal,  qui  le  surmènent  d'une  façon  intermittente  ou  continue. 
C'est  tout  d'abord  un  épuisement  passager  qui  disparait  par 
le  repos  vocal,  sans  laisser  ordinairement  de  conséquences 
fâcheuses;  mais  ces  troubles  s'accentuent  si  l'artiste  veut 
lutter  contre  la  fatigue  et  persévérer  à  chanter.  C'est  alors  que 
peuvent  apparaître  les  altérations  vocales  plus  prononcées, 
qui  constituent  les  véritables  maladies  de  la  voix. 
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fonctionnelle  et  ne  s'accompagner  d'aucune  lésion  appréciable 
de  Torgane  vocal,  ou  organique  lorsqu'il  existe  une  altération 
matérielle  visible  à  l'examen  direct. 

A.  Lajaligue  vocale  fonctionnelle,  c'est-à-dire  sans  lésions 
matérielles,  commence  à  préoccuper  vivement  les  spécia- 
listes. 

a)  En  France,  sous  l'impulsion  de  l'École  de  la  Salpêtriëre, 
on  attribue  généralement  à  des  troubles  nerveux,  d'ordre  plus 
ou  moins  neurasthénique,  les  symptômes  observés.  C'est 
Tavis  de  Castex;  c'est  l'opinion  soutenue  par  Chauveau,  dans 
plusieurs  publications,  et  basée  sur  l'hérédité,  le  rôle,  souvent 
très  efficace,  des  émotions  violentes,  les  aggravations  et  les 
améliorations  subites,  sans  motif  appréciable. 

b)  Mais  la  fatigue  vocale  ne  reconnaît  pas  toujours  ce  méca- 
nisme; il  semble  que,  dans  bien  des  cas,  V épuisement  fonc- 
tionnel entre  en  jeu.  C'est  l'opinion  soutenue  par  Flatau 
{Amoindrissement  du  pouvoir  vocal  chez  les  chanteurs, 
Charlottenbourg,  1905,  BUrckner),  pour  qui  le  surmenage 
quantitatif  et  qualitatif  est  la  plus  importante  et  l'unique 
cause  de  rafTection  ;  il  serait  superflu  de  parler,  d'après  lui, 
d'hystérie,  de  névropathie,  comme  le  font  encore  la  plupart 
des  auteurs. 

Cette  origine,  attribuée  à  la  fatigue  laryngée,  nous  paraît 
un  peu  exclusive,  ainsi  que  l'a  fort  bien  démontré  Chauveau 
(Archives  internationales  de  laryngologie,  1906,  n°  6);  il 
semble  plus  conforme  à  la  réalité  des  faits  de  revenir  à  la 
doctrine  d'Avellis  (Congrès  d'Heidelberg ,  1899),  d'api'ès 
laquelle  la  fatigue  vocale  reconnaît  pour  cause  soit  l'épuise- 
ment fonctionnel  par  paresse  musculaire,  soit  des  troubles 
nerveux  d'origine  centrale. 

B.  La  fatigue  vocale  organique  ressortit  à  des  lésions  plus 
u  moins  prononcées  des  diVers  éléments  constitutifs  du 
irynx  (muqueuse,  vaisseaux,  glandes,  muscle).  Ces  altéra- 
ons  se  manifestent  par  des  modifications  de  forme  ou  de 
oloration  des  lèvres  glottiques.  Celles-ci  ont  perdu   leur 
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aspect  brlJlant,  tendu  et  rubané,  pour  subir  les  changements 
suivants  : 

a)  Les  modifications  de  forme  sont  souvent  à  peine  percep- 
tibles. C^est  dans  cette  catégorie  de  faits  que  Ricardo  Botey 
{Annales  des  maladies  de  Voreille,  septembre  1899)  incrimine 
la  production  d'un  relâchement  du  bord  libre  des  cordes 
vocales.  Ce  bord  libre  a  perdu,  semble-t-ii,  cette  homogénéité 
du  tissu  vibrant  nécessaire  à  l'harmonie  et  à  la  plénitude  du 
son  vocal,  pour  se  relâcher,  se  distendre  légèrement.  De  toutes 
les  parties  du  larynx,  le  bord  libre  des  cordes  est  le  plus  utile 
à  l'intégrité  de  la  voix  ;  si  ce  bord  a  perdu  sa  trempe  ordi- 
naire, on  voit  apparaître  des  troubles  vocaux,  par  modifica- 
tions des  vibrations  glottiques.  Dans  ces  cas,  le  laryngologiste 
n'observe  pendant  longtemps  presque  rien  sur  les  cordes 
vocales,  notant  tout  au  plus,  dans  certains  cas,  une  légère 
ondulation  d'une  corde,  qui  ne  se  tend  pas  d'une  façon  aussi 
nette  qu'à  l'état  normal.  C'est  le  plus  fréquemment  la  corde 
gauche  qui  présente  un  bord  très  légèrement  concave,  surtout 
après  un  exercice  vocal  quelque  peu  fatigant;  quelquefois 
même  les  deux  cordes  vocales  se  trouvent  relâchées,  laissant 
entre  elles  un  espace  elliptique,  qui  traduit  l'insuffisance  de 
contraction  de  l'anche  vocale. 

b)  La  manifestation  la  plus  habituelle  de  la  fatigue  laryngée 
est  la  congestion  simple,  qui  se  caractérise  par  une  rougeur 
ordinairement  modérée  et  localisée  en  certains  points  spé- 
ciaux de  l'organe. 

Un  signe  de  fatigue  qui  passe  souvent  inaperçu  est  la 
congestion  habituelle  de  la  région  aryténoïdienne.  Cette 
congestion,  de  coloration  plus  foncée  que  le  reste  du 
larynx,  se  rencontre  principalement  chez  les  hommes  à 
tendajices  neurasthéniques,  et  plus  souvent  dans  les  voix 
graves  (barytons  ou  basses).  Elle  est  l'indice  de  poussées 
congestives  faciles  sur  le  reste  du  larynx,-  et  principalement 
sur  la  moitié  postérieure  des  cordes. 

Tantôt  ce  sont  les  cordes  vocales  qui  sont  rouges,  au  lieu 
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d'être  blanches  et  nacrées  comme  à  l'état  normal.  Elles  peu- 
vent être  Indemnes  à  un  premier  examen  et  paraître  conges- 
tionnées après  un  exercice  modéré.  Parfois  les  cordes  ont 
conservé  leur  blancheur  en  partie  et  présentent  seulement  un 
liséré  rouge  sur  leur  bord  libre  ou  parallèle  à  celui-ci.  Ce 
liséré  marginal  se  rencontre  très  fréquemment  chez  les  pro- 
fessionnels de  la  voix  après  tout  effort  vocal  un  peu  prolongé. 

Tantôt  encore  ce  sont  les  bandes  ventriculaires  qui  sont  le 
j^us  fortement  congestionnées.  Enfin  certains  auteurs,  tels 
que  Spiess  et  Bukofzer,  ont  décrit  chez  certains  sujets  la 
rougeur  circonscrite  de  l'épiglotte  et  du  pourtour  des  carti- 
lages de  Santorini. 

L'exemple  le  plus  habituel  de  congestion  par  fatigue 
laryngée  est  fourni  par  la  teinte  rosée  que  présentent,  pour 
ainsi  dire  normalement  les  cordes  vocales,  après  un  exercice  de 
chant  un  peu  prolongé.  Cette  teinte  se  dissipe  en  général  peu 
à  peu  ;  cependant  elle  peut  persister  ehez  un  certain  nombre 
de  chanteurs  de  profession,  surtout  s'il  s'agit  d'un  baryton 
ou  d'une  basse  profonde;  chez  ceux-ci,  en  effet,  les  cordes 
vocales  ne  sont  jamais  complètement  blanches  comme  chez 
les  ténors  et  dans  tous  les  larynx  féminins. 

c)  A  la  longue,  la  congestion  laryngée  se  complique  d'alté- 
rations glandulaires,  et  l'hyperémie  fait  place  au  catarrhe. 
Il  existe,  en  effet,  k  côté  du  catarrhe  aigu  franc  ou  catarrhe 
tt  a  frigore  »,  une  forme  spéciale  de  lésions  catarrhales  d'ori- 
gine professionnelle  qui  constitue  lé  catarrhe  de  fatigue.  Cette 
forme  de  catarrhe,  inhérente  au  surmenage  vocal,  n'a  pas  été 
décrite  par  la  plupart  des  auteurs.  On  peut  cependant  observer 
chez  les  chanteurs  une  affection  catarrhale  spéciale  provoquée 
par  un  mauvais  usage  de  la  voix.  Tout  organe  vocal  surmené 
répond  à  cet  abus  par  une  hyperémie  qui  au  début  disparaît 
rapidement  avec  le  repos  ;  si  le  surmenage  persiste,  cet  état, 
i'abord  passager  d'hyperémie  s'établit  à  demeure,  puis  il  se 
orme  des  dilatations  vasculaires,  du  gonflement  des  cordes, 
ie  l'hypersécrétion  glandulaire,  en  un  mot  tous  les  symp- 
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tomes  locaux  d'une  inflammation  catarrhale.  Elle  se  caractérise 
par  la  production  de  mucosités  visqueuses  adhérentes  au  bord 
libre  des  cordes  dont  elles  se  détachent  assez  difficilement. 

Ces  mucosités  revêtent  parfois  Taspect  d*un  exsudât  laiteux 
qui  revêt  la  surface  de  la  corde  vocale;  d'autres  fois  elles 
s'amassent  en  une  boule  de  mucus  qui  s'attache  au  bord 
libre  et  peut  en  imposer  pour  une  production  nodulaire. 
D'après  Imhofer  {Les  maladies  de  la  voix,  Berlin,  1904, 
Otto  Euslin),  le  catarrhe  par  surmenage  revêt  parfois  un 
aspect  spécial  :  les  cordes  vocales  offrent  une  teinte  livide  et 
sont  couvertes  d'une  sécrétion  visqueuse  peu  abondante;  dans 
les  cas  plus  anciens,  les  veines  dilatées  forment  des  paquets 
variqueux  saillants  à  la  surface  des  cordes  ;  on  peut  constater 
enfin  des  parésies  musculaires  plus  ou  moins  marquées. 

Outre  cet  aspect  spécial,  qui  n'est  d'ailleurs  pas  toujours 
absolument  caractérisé,  cette  forme  de  catarrhe  par  fatigue 
se  distingue  du  catarrhe  aigu  franc  par  ce  fait  important 
qu'elle  n'atteint  que  le  larynx,  alors  que  la  forme  «  a  frigore  » 
s'étend  en  même  temps  au  nez  et  au  pharynx  ou  à  la  trachée. 
L'examen  physique  ne  décèle  aucune  autre  altération  des  voies 
aériennes  supérieures.  C'est  là  un  symptôme  d'une  impor- 
tance capitale  pour  le  diagnostic  causal  de  l'affection. 

Telles  sont  les  conséquences  habituelles  de  la  fatigue 
laryngée  d'origine  professionnelle  qui  ne  constitue  ordinaire- 
ment qu'une  atteinte  passagère,  susceptible  de  régression 
sous  l'influence  du  repos  vocal  et  d'un  traitement  approprié. 
Les  altérations  plus  caractérisées,  telles  que  nodules  vocaux, 
laryngite  chronique,  polypes  laryngés,  troubles  de  la  muscu- 
lature, déterminent  les  maladies  de  la  voix  proprement  dites 
souvent  consécutives  à  une  période  de  surmenage.  Aussi  le 
premier  soin  à  prendre  en  cas  de  fatigue  laryngée  doit-il  être 
le  repos,  le  silence  aussi  complet  que  possible,  qui  seul 
permettra  à  l'appareil  musculaire  laryngé  de  retrouver  son 
énergie  fonctionnelle  et  d'obtenir  la  restauration  complète  de 
la  fatigue. 
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PRÉSENCE   DE   CORPUSCULES   NOIRATRES 

DANS    LE    PUS    DES    OTORRHEES    CHRONIQUES 
TRAITÉES    PAR    LA    PHOTOTHÉRAPIE' 

Par  le  D' Ignazio  DIOHISIO, 
docent  de  rhino-laryngologie  à  TUniversité  de  Turin. 

(Traduit  de  ntalien  par  le  D'  H.  Bichbloriib,  de  Bordeaux.) 

Dans  une  précédente  séance,  j'ai  communiqué  à  l'Acadé- 
mie les  résultats  heureux  obtenus  en  traitant  Tozène  et  les 
otites  moyennes  suppurées  par  la  photothérapie.  Sous  ce 
nom,  je  n'ai  pas  l'intention  de  comprendre  seulement  les 
radiations  lumineuses,  parce  que  j'ai  mis  aussi  en  expérience 
surtout  les  radiations  obscures  qui  possèdent,  on  le  sait, 
dans  le  spectre,  la  prévalence  sur  les  rayons  visibles  à  notre 
œil. 

Le  nombre  des  cas  d'ozène  traités  jusqu'à  ce  jour  par  moi 

avec  la  lumière  atteint  le  chiffre  de  cent  :  les  otites  atteignent 

à  peu  près  aussi  ce  chiffre.  La  première  partie  de  cette  étude, 

commencée  il  y  a  huit  ans,  m'amena  à  constater  l'efficacité 

curative  du  procédé  consistant    à    utiliser  des  radiations 

mixtes  composées  d^  diverses  longueurs  d'onde.  Plus  tard, 

j'ai  recherché  s'il  était   plus   efficace   de  se  servir   d'une 

longueur  d'onde  déterminée  et  quelle  était  la  plus  favorable. 

S'il  est  relativement  aisé  d'obtenir  des  radiations  d'une 

longueur  d'onde  déterminée  et  de  les  projeter  dans  le  nez  ou 

l'oreille,  il  est  plus  difficile  de  comparer  la  valeur  curative 

de  chacune,  parce  qu'il  est  impossible  de  trouver  deux  cas 

absolument  similaires  au  point  de  vue  de  la  résistance  à 

l'action   thérapeutique.  Je  tournai  cette  difficulté  en  ayant 

recours  k  cette  manière  de  faire:  choisir  les  cas  rebelles  aux 

adiations  mixtes  et  les  soumettre   aux    radiations  d'une 

ongueur  déterminée,  autant  que  possible  d'égale  intensité, 

>uis,  changer  la  longueur  d'onde  quand  le  processus  mor- 

I.  Communication  Taite  à  l'Académie  Hoyalc  de  Turin. 
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hide  ne  paraissait  pas  s'aiguiller  vers  la  guérison.  En  suivant 
cette  méthode,  je  pus  obtenir  toujours  des  résultats  plus 
rapides:  la  constatation  des  améliorations  et  des  guérisons 
s  est  répétée  avec  une  constance  qui  a  plus  l'apparence  d'un 
phénomène  physique  que  d*un  phénomène  biologique. 

Dans  les  accidents  suppures  de  Toreille  avec  carie  des 
osselets  ou  du  temporal  traités  par  la  lumière,  il  m'est  advenu 
de  constater  dans  le  pus  la  présence  de  très  unes  particules 
noirâtres;  phénomène  qui  se  montrait  plus  évident  vers  la 
fin  de  la  cure,  quand  la  maladie  s'acheminait  vers  la  guéri- 
son.  J'observai  que  la  présence  de  ces  particules  se  manifestait 
plus  nettement  quand  il  existait  des  érosions  osseuses.  Après 
avoir  bien  lavé  le  conduit  de  la  caisse  et  touché  avec  du 
coton  les  points  osseux  érodés,  je  ramenai  le  tampon  recou- 
vert de  quelques  particules  noirâtres.  Chez  un  patient,  je  pus 
extraire  ainsi,  non  de  la  poussière,  mais  de  véritables  granu- 
lations d*un  diamètre  d'environ  un  demi -millimètre.  Je 
pensai  qu'il  s'agissait,  soit  de  d'otomycose,  soit  de  petits 
séquestres  osseux. 

J'eus  recours  aux  avis  de  deux  des  tnaitres  les  plus  auto- 
risés en  histologie  pathologique.  Le  prpfesseur  Foa  voulut 
bien  examiner  le  pus  extrait  de  la  caisse,  le  professeur 
Morpurgo  fit  l'examen  des  granulations  noirâtres. 

Le  microscope  fit  rejeter  l'hypothèse  de  l'existence  d'une 
otomycose:  il  révéla  la  présence  d'amas  de  particules  noires 
sans  structure  particulière  ;  dans  une  préparation,  on  pouvait 
constater,  au  milieu  de  la  substance  noirâtre,  une  c^té  irré- 
gulière, ovoïde,  étoilée  avec  des  prolongements,  rappelant 
celles  qui  se  rencontrent  dans  les  os  normaux,  et  qui  font 
penser  aux  cellules  osseuses,  bien  qu'on  ne  pût  trouver  trace 
d'aucune  de  celles-ci  dans  les  préparations. 

Microscopiquement,  on  a  l'apparence  complète  du  tissu 
osseux  carbonisé  et  pulvérisé:  très  probablement,  en  consé- 
quence, il  s'agirait  de  séquestres  osseux  minuscules.  Cette 
supposition  est  étayée  par  la  constatation,  que  je  pus  faire  à 
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Totoscope,  de  la  nécrose  partielle  des  osselets  de  la  chaîne, 
avec  cet  aspect  noirâtre  caractéristique.  Le  patient,  sur  lequel 
je  relevai  ce  fait,  avait  une  otorrhée  chronique  vieille  de 
quinze  ans  avec  carie,  et  il  fut  traité  par  des  radiatio&s. 
Actuellement,  le  processus  est  très  amélioré,  au  point  que, 
durant  une  période  de  huit  jours,  il  s'est  produit  à  gran^'- 
peine  une  goutte  de  pus  dans  la  caisse.  Le  tympan  est  totale- 
ment détruit  ;  au-dessus  de  Tanneau  tympanal,  était  visible 
une  fissure  d'où  s'écoulait  abondamment  la  sécrétion  prove- 
nant de  répitympan.  En  examinant  à  l'otoscope  et  regardant 
de  bas  en  haut,  on  aperçoit  dans  la  partie  postérieure  de  la 
caisse,  derrière  le  rebord  de  l'anneau  tympanal,  l'articulation 
de  l'enclume  avec  l'étrier,  d'une  couleur  d'ébène:  évidem- 

m 

ment,  cette  portion  osseuse  est  destinée  à  s'éliminer,  comme 
se  sont  déjà  éliminés  d'autres  fragments, .  soit  sous  forme 
d'un  débris  unique,  soit  sous  forme  de  poussière  impalpable. 

11  est  bon  de  se  souvenir  que  le  pus  de  toutes  les  otorrhées 
avec  carie,  même  non  traitées  par  la  lumière,  contient  des 
éléments  provenant  de  la  destruction  des  os.'  Mais  jamais  il 
ne  me  fut  donné  d'observer,  avant  d'utiliser  la  photothérapie, 
l'élimination  de  particules  noirâtres  mêlées  k  la  suppuration. 

L'élimination  de  ces  corpuscules  paraît  en  rapport  direct 
avec  l'activité  thérapeutique,  et,  plus  encore  qu'avec  l'inten- 
sité de  la  radiation,  avec  la  longueur  d'onde  de  celle-ci. 

Dans  les  suppurations  non  accompagnées  de  carie,  je  ne 
pus  constater  aucune  élimination  de  ces  corpuscules,  ni 
aucune  modification  du  tissu  osseux  normal. 

L'élimination,  sous  forme  pulvérulente,  de  parties  osseuses 

altérées  explique  la  guérison  des  otorrhées  avec  carie  et 

lésions  étendues,  obtenue  par  la  photothérapie,  sans  inter- 

ention  chirurgicale,   sans    ablation    des    parties    osseuses 

lécTOsées.  Cette  carbonisation  du  tissu  osseux  peut  s'expli* 

|uer  quand  on  se  rappelle  que  maints  auteurs  affirment  que 

es  radiations  augmentent    les    processus  d'oxydation   des 

issus. 
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DEUX  CAS 

DE  ÏHROMBO-PHLÉBITE    SINUSALE» 

Par  le  D'  Henri  ABOULKER, 

chef  du  service  otologique  de  THÔpiUl  de  MusUph»,  à  Alger. 

Observation  I.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  caverneux. 

Antoinette  L...,  seize  ans.  Aucun  antécédent  héréditaire  ni  per- 
sonnel. Samedi,  ao  juillet  1907,  elle  se  sent  mal  à  Taise  et  se 
couche,  elle  est  au  premier  jour  de  ses  règles.  Elle  a  à  ce  moment, 
au  niveau  de  Taile  gauche  du  nez,  un  petit  furoncle  dont  le  pus 
s'évacue  lundi  aa,  mais  dé)à,  la  veille,  les  paupières  du  côté  corres- 
pondant étaient  rouges  et  tuméûées,  et  la  joue  présentait  une 
teinte  érysipélateuse,  fièvre  violente,  céphalalgie  intense. 

Mous  voyons  £ette  jeune  fille  pour  la  première  fois  le  jeudi 
a5  juillet,  elle  est  dans  un  état  de  prostration  typhique,  la  tempé- 
rature atteint  /lo"*,  le  pouls  est  à  i5o  avec  des  irrégularités,  la 
malade  répond  difficilement  aux  questions,  elle  se  plaint  d'une 
céphalalgie  intense,  pas  de  raideur  de  la  nuque,  pas  de  signe  de 
Kernig,  pas  de  vomissements,  les  paupières  sont  tuméfiées, 
le  globe  de  Tœil.fixe,  presque  figé  et  légèrement  porté  en  avant; 
le  ventre  est  normal,  pas  de  taches  rosées,  pas  de  diarrhée;  le  soir, 
subdélire. 

Le  26,  même  état  des  paupières,  le  globe  de  l'œil  fixe,  délire, 
mouvements  convulsifs  dans'  les  membres  inférieurs  surtout, 
fièvre  intense,  pouls  rapide  et  irrégulier;  mort  le  lendemain,  six 
jours  après  l'apparition  du  furoncle,  pas  d'autopsie. 


Obs  11.  —  Thrombo-pkiébite  du  sinus  latéral. 

Le  10  août  1907,  salle  Guersant,  n*  6,  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  Curtillet,  nous  voyons  un  enfant  de  dix  ans  dans 
un  coma  presque  absolu.  Il  présente  dans  l'oreille  gauche  une 
suppuration  très  ancienne  également,  pour  laquelle  il  a  subi 
deux  trépanations.  A  l'examen  otoscopique  on  voit  de  chaque 
côté  des  fonds  de  caisse  granuleux,  avec  du  pus  extrêmement 
fétide.  Du  côté  droit  où  le  malade  a  subi  des  interventions,  la 
peau  est  décollée  et  présente  deux  fistules.  L*état  de  prostration 
du  malade    ne  nous   permet  d'obtenir    aucun  renseignement. 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d*oto-rhino-laryngologie, 
mai  1908. 
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La  région  mastoïdienne  gauche  est  assez  sensible  ;  du  côté  droit 
la  palpation  sur  la  région  mastoïdienne  éveille  une  douleur  très 
vive  particulièrement  sur  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde. 
Le  malade  a  eu  en  trois  jours  deux  frbsons  violents.  La  tempe* 
rature  a  présenté  de  grandes  oscillations  :  4o  à  87*. 

La  région  de  la  jugulaire  est  normale  à  l'inspection;  à  la  pal- 
pation, sensibilité  très  vive  à  la  base  du  cou. 

Diagnottic.  —  Thrombo-phlébite  du  sinus  latéral  avec  partici- 
pation très  probable  de  la  jugulaire.  Opération  le  Jour  même. 

On  effondre  toute  la  mastoïde  à  la  curette.  Sinus  latéral  mis 
à  nu  et  présente  la  teinte  feuille  morte.  Abcès  péri-sinusal. 
Le  sinus  paraît  avoir  quelques  battements.  Sinus  ponctionné 
il  sort  du  sang  d'apparence  normale.  Le  sinus  est  mis  à  découvert 
sur  une  longueur  de  trois  centimètres  et  demi  environ,  jusqu'au 
coude  supérieur  et  inférieur.  Nettoyage  complet  de  la  cavité 
osseuse.  En  poursuivant  le  tissu  osseux  malade,  on  met  à 
découvert  la  dure-mère  crânienne  qui  est  normale.  Une  demi- 
heure  d'intervention.  Mort  au  bout  de  trente-six  heures.  Nécropsie 
incomplète.  Le  sinus  latéral  contenait  un  caillot  pariétal  qui 
diminuait  très  peu  la  lumière  du  vaisseau.  Plus  bas,  le  golfe  de 
la  jugulaire  et  la  jugulaire  jusqu'au  niveau  du  tronc  thyro-linguo 
facial  avaient  un  aspçct  normal,  au-dessous  la  jugulaire  prenait 
une  teinte  verdàtre.  A  l'ouverture  du  vaisseau  on  trouve  du  sang 
d'aspect  normal  dans  toute  la  région  qui  s'étend  du  sinus  jusqu'au 
tronc  thyro-linguo-facial.  La  paroi  du  vaisseau  est  tapissée  par  un 
caillot  étalé  en  une  mince  lamelle  qui  se  prolonge  jusqu'à  la  partie 
inférieure  de  la  jugulaire  où  le  caillot  oblitère  entièrement 
le  vaisseau. 

Le  caillot  parait  s'étendre  jusqu'au  tronc  brachio-céphalique 
au-dessous  de  la  clavicule  où  il  a  été  impossible  de  le  suivre. 

La  misse  à  nu  par  la  plaie  opératoire  du  cerveau  et  du  cervelet 
ne  fait  découvrir  rien  d'anormal, 
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A  cette  observation  nous  voulons  ajouter  simplement  les 
remarques  suivantes  :  le  caillot  n'existait  qu'au-dessous  du 
ronc  thyro-linguo  facial  ;  la  ligature  classique  de  la  veine  en 
le  point,  qui  aurait  paru  indiquée  par  la  vacuité  de  la  portion 
upérieure  du  vaisseau,  aurait  été  inutile  puisqu'elle  laissait 
n  dehors  d'elle  le  thrombus  tout  entier. 

Autre  point  à  signaler  et  indiqué,  comme  le  précédent. 
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par  M.  le  professeur  Moure  :  la  paroi  du  sinus  latéral,  1res 
altérée,  était  animée  de  battements,  contrairement  à  Topinion 

classique. 
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SOaÉTÉ  ROYALE  DE  MÉDECINE  DE  LONDRES 

(section  de  laryngologie) 
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Séance  du  i*'  mai  1908. 

M.  W.  S.  Symë.—  Série  de  photographies  stéréoBcopiques 
de  malades  opérés  par  diverses  méthodes  pour  des  affec- 
tions du  sinus  frontal  fA  séries  of  stereoscopic  photographe  of 
patients  operated  on  by  varions  metkods  for  diseases  of  the  frontal 
diseasesj. 

I*  Opération  radicale  de  Killian  du  côté  gauche,  —  L*incision  a  si 
bien  guéri  qu'elle  est  à  peine  visible.  Le  sinus  frontal,  les  cellules 
antérieures  et  postérieures  et  le  sinus  sphénoïdal  ont  été  opérés  par 
la  voie  de  l'orifice  externe.  Quoique  rafTecUon  fût  étendue,  Tccou- 
lement  a  cessé  au  bout  de  sept  semaines.  Le  sinus  sphénoïdal  et 
les  cellules  ethmoldales  postérieures  du  côté  droit  qui  étaient  éga- 
lement malades,  ont  été  attaqués  par  les  orifices  antérieurs  du 
nez;  l'opération  de  Galdwell-Luc  a  été  pratiquée  sur  les  deux 
cavités  antrales. 

3"^  Opération  incomplète  de  Killian  sur  le  sinus  Jrontal  gauche  et 
opération  dOgston- Luc  sur  le  côté  droit,  —  Lésions  diffuses  de 
toutes  les  cavités  accessoires  traitées  par  des  méthodes  radicales. 
La  suppuration  a  cessé  au  bout  de  quelques  mois. 

3"*  Même  cas  que  ci-dessus.  Ii^ection  de  paraffine  pour  remédier 
à  la  déformation. 

4°  Opération  incomplète  de  Killian  sur  le  sinus  frontal  droit.  — 
Toutes  les  cavités  accessoires,  excepté  le  sinus  frontal  gauche, 
étaient  atteintes  et  traitées  par  des  méthodes  radicales.  L'opération 
sur  le  sinus  frontal  droit  a  été  suivie  huit  jours  après  d'un  phleg- 
mon de  l'orbite  qui  d'ailleurs  a  guéri.  Le  cas  a  été  opéré  en  jan- 
vier 1908,  et  à  présent  la  suppuration  du  côté  droit  est  presque 
tarie. 

5*  Opération  dOgston-Luc  sur  les  deux  sinus  frontaux.  —  Lésions 
graves  et  étendues  de  toutes  les  cavités  accessoires  qui  ont  été 
traitées  radicalement.  On  pensait  d'abord  que  le  sinus  frontal 
gauche  n'était  pas  atteint,  mais  en  ouvrant  le  droit  on  trouva  la 
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cloison  intersinusienne  complètement  détruite.  Le  sinus  gauche  a 
été  traité  de  la  même  façon  que  le  droit,  mais  on  n*y  découvrit 
aucun  orifice  conduisant  dans  le  nez;  c'est  pourquoi  les  deux 
cavités  ont  été  drainées  par  la  fosse  nasale  droite.  L'auteur  a  pu  se 
rendre  compte  que  c'avait  été  là  une  erreur.  La  suppuration  du 
côté  droit  n'a  cessé  qu'après  un  temps  considérable* 


M.  YoBSON  HoRNE.  —  Spécimens  de  cas  de  sarcome  et  de 
cas  simulant  un  sarcome  des  voies  respiratoires  supé- 
rieures f Spécimens  from  cases  of  sarcoma  and  cases  simulating 
sarcoma  in  Ihe  npper  air  passages), 

I*  Coupe  d'une  tumeur  du  côté  externe  du  nez  et  de  l'angle 
interne  de  l'oeil  ayant  présenté  histologiquement  tous  les  carac- 
tères d'un  flbro-sarcome.  Après  ablation  il  n'y  a  point  eu  de  réci- 
dive, et  cliniquement  le  cas  s'est  comporté  comme  une  tumeur 
bénigne. 

s""  Coupe  d'une  tumeur  vasculaire  enlevée  de  la  partie  anté- 
rieure de  la  doisqn  cartilagineuse  d'une  jeune  flUe  de  seize  ans. 
Les  faits  cliniques  avaient  suggéré  un  sarcome,  mais  l'examen 
microscopique  a  décelé  une  tumeur  bénigne  (polype  hémorra- 
gique). 

3"*  Coupe  d'une  tumeur  intra-nasale.  Endothélioma  (sarcome 
alvéolaire). 

4**,  5*,  6'  et  7*  Coupes  d'angio  -  fibromes  enlevés  du  naso- 
pharynx. 

8*  Coupe  d'un  sarcome  à  cellules  mixtes  du  larynx. 

9*  Endothélioma  (sarcome  alvéolaire)  extrinsèque  du  larynx. 
La  tumeur  était  circonscrite  et  elle  Test  restée  jusqu'à  la  mort  du 
malade  qui  a  succombé  à  une  broncho-pneumonie.  Pas  d'hyper- 
trophie ganglionnaire  à  l'autopsie. 

M.  Jobson  Home  dit  que  dans  une  occasion  antérieure  il  a 
exprimé  l'opinion  que  les  sarcomes  des  voies  respiratoires  sont 
bien  plus  souvent  diagnostiqués  qu'ils  n'existent  en  réalité,  ces 
régions  se  prêtant  au  développement  de  tumeurs  vasculaires  d'ori* 
gine  embryonnaire.  Les  faits  histologiques  portent  souvent  un 
diagnostic  de  sarcome,  tandis  que  l'évolution  clinique  du  cas  est 
celle  d'un  néoplasme  bénin.  C'est  pourquoi  un  résultat  histolo- 
gique  négatif  sur  la  question  du  sarcome  doit  être  considéré 
comme  une  preuve  plus  que  positive,  à  moins  que  le  pathologiste 
ne  fût  bien  au  courant  des  faits  cliniques  du  cas.  En  éliminant  les 
endothéliomas  et  les  fibro-angiomes,  le  nombre  de  cas  de  sarcome 
r?  trouve  réduit.   Les  spécimens  présentés  proviennent  de  cas- 
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types  et  servent  à  bien  mettre  ces  points  en  évidence.  Dans  chaque 
cas,  la  question  de  sarcome  avait  été  envisagée  soit  par  le  patholo- 
giste,  soit  par  le  clinicien.  Les  cas  avaient  été  observés  à  une 
époque  remontant  a  cinq,  dix  ans,  et  Fauteur  a  été  à  même  de 
connaître  l'histoire  ultérieure  de  huit  eas  sur  neuf  qui  sont 
bénins. 

M.  Dan  MgKbnzie.  —  Un  cas  de  mucocèle  des  cellules 
ethmoldales  antérieures  du  côté  gauche  ouvertes  par  le 

nez  M  cctëe  of  mucocèle  of  the  anterior  ethmoidal  cell  of  ihe  ieft  side 
ivhich  has  been  opened  from  the  nosej. 

Homme  âgé  de  trente-cinq  ans,  a  constaté  pour  la  première 
fois,  il  y  a  quatorze  mois,  une  tuméfaction  sur  le  côté  interne  de 
Torbite  gauche.  Admis  au  Royal  Ophtalmie  Hospital,  où  il  était 
venu  demander  des  soins,  il  y  fut  gardé  en  observation  pendant 
dix  jours.  Le  canal  nasal  a  été  exploré  sous  chloroforme,  mais 
rien  n'avait  été  tenté  en- vue  d'une  intervention  active.  Néanmoins 
la  tumeur  a  graduellement  disparu  et  est  restée  absente  pendant 
un  an. 

11  y  a  dix  jours,  elle  apparut  de  nouveau;  le  malade  se  réveil- 
lant le  matin  constata  sa  présence.  Il  entra  alors  au  Central 
London  Throat  and  Ear  Hospital.   A  l'examen  on  constata,  au 
niveau  de  l'os  lacrymal  gauche,  une  petite  voussure  tendue  et 
ayant  un  caractère  kystique.  Le  globe  oculaire  était  légèrement 
déplacé  en  dehors  ;  il  n'y  avait  pas  de  diplopie,  quoique  le  malade 
affirmât    en    avoir  eu  auparavant.    L'examen   rhinoscopique  a 
montré  une  tuméfaction  dans  la  région  du  cornet  moyen.  C'était 
la  portion  nasale  du  kyste.    La  paroi  antérieure  a  été  brisée  à 
l'aide  de   pinces  de  Grûnwald,  de  façon  à  ouvrir  largement  le 
kyste.    Le   contenu    consistait    principalement  en   mucus  avec 
quelques  leucocytes.  Le  docteur  W.  Wyngrave  rapporta  que  la 
paroi  du  kyste  était  formée  d'os  aminci  revêtu  d'un  épithélium 
cubique  plat.  Après  évacuation,  l'examen  bidigital  a  montré  que 
l'os  de  la  paroi  interne  de  l'orbite  avait  subi  une  atrophie  par 
compression,  laissant  un  hiatus  circulaire  à  bords  lisses  d'environ 
I  centimètre  de  diamètre.  C'est  par  cet  hiatus  que  le  kyste  tx^m- 
bait  et,  suivant  qu'il  se  remplissait  ou  se  vidait,  ii  apparaissait  ou 
disparaissait  comme  une  tumeur  orbitaire. 
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M.  DuNDAs  Grant.  ^  Cas  de  gros  polype  rétro -nasal 
simulant  un  âbrome  naso- pharyngien  et  provenant  de 
l'antre  d'Highmore  fCase  of  large  post  nasal  polypiu  simulating 
a  naio-pharyngeal  flbroma  growing  ftom  the  antrum  of  HighmoreJ. 

La  malade,  une  Jeune  fille,  se  plaignait  d*une  obstruction  com- 
plète de  la  fosse  nasale  gauche.  La  rhinoscopie  postérieure  révéla 
la  présence  d'une  tumeur  lisse,  rosée,  arrondie,  occupant  tout  le 
naso-pharynx  ;  à  la  palpation  elle  était  de  consistance  ferme  et 
pouvait  être  suivie  jusqu'à  la  choane  gauche.  A  uiie  palpation 
rapide,  elle  paraissait  adhérer  à  l'aile  interne  de  l'apophyse  ptéry- 
goïde.  Au  cours  d'un  examen  plus  complet,  fait  sous  chloroforme» 
il  a  été  possible  d'insérer  la  pulpe  de  l'index  gauche  entre  la 
tumeur  et  la  lame  ptérygoîde  et  de  sentir  le  bord  de  ce  qui  parais- 
sait être  un  orifice  osseux  s'ouvrant  dans  l'antre.  Le  petit  doigt 
introduit  par  l'orifice  nasal  antérieur  pouvait  distinctement  tou- 
cher le  bord  antérieur  de  cet  orifice,  le  cornet  inférieur  ayant  été 
soit  atrophié,  soit  déplacé  en  haut.  Un  écraseur  muni  d'un  fil  très 
solide  a  été  introduit  par  la  narine  dans  le  naso-pharynx  et  la 
tumeur  guidée  par  l'index, insérée  dans  l'anse;  celle-ci  a  été  serrée 
de  façon  à  saisir  le  néoplakme  tout  près  de  son  point  d'attache 
sans  le  couper  à  travers;  la  tumeur  a  été  arrachée  et  ramenée  avec 
un  long  pédicule.  A  la  palpation,  l'existence  de  l'orifice  condui- 
sant dans  l'antre  ne  faisait  pas  maintenant  de  doute.  Une  curette 
recourbée  y  a  été  introduite  par  l'orifice  antérieur  du  nez  et  on 
pratiqua  un  grattage  aussi  complet  que  possible.  Si  une  récidive 
se  produit,  le  D'  Grant  se  propose  d'ouvrir  l'antre  soit  par  la  fosse 
canine,  soit  en  agrandissant,  si  possible,  l'orifice  existant.  Ce  cas 
peut  être  ajouté  à  la  série  des  cas  similaires  antérieurement  rap- 
portés par  Fitz  Gerald  Powell,  Tilley  et  Dundas  Grant. 

M.  LB  Pr^bidbrt  (Barrt  Ball)  demande  conament  le  cas  a  été  opéré  et 
ee  qui  prouve  Torigine  du  polype.  Killian  et  d'autres  soutiennent  que  de 
gros  polypes  isolés  siégeant  dans  le  naso-pharynx  proviennent  généra- 
lement de  l'antre  d'Highmore.  11  a  souvent  noté,  en  enlevant  de  tels 
polypes,  qu'ils  avaient  un  très  long  pédicule.  L'article  de  Killian  l'a  beau- 
coup intéressé  parce  qu'il  lui  parait  expliquer  pourquoi  ces  polypes  ont 
parfois  un  très  long  pédicule. 

M.  B.  McBridb  demande  si  M.  Grant  est  sûr  que  la  tumeur  a  son  ori- 
gine dans  l'antre.  Elle  parait  ressembler  exactement  à  bien  d'autres  qu'il 
avait  opérées.  A  la  rhinoscopie  antérieure  il  est  difficile  de  voir  quelque 
chose,  à  moins  que  la  fosse  nasale  ne  soit  encord  assez  large  pour  per- 
mettre de  voir  la  masse  postérieure.  Dans  ces  cas,  après  ablation  de  la 
tumeur,  il  y  a  toujours  un  long  pédicule.  11   sait  que  William  est  un 
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auteur  américain  qui  avait  écrit  en  français,  soutenant  que  ces  tumeurs 
prennent  naissance  dans  l'antre.  De  ce  qu'avait  dit  M.  Grant,  il  a  compris 
que  ce  dernier  n*a  pas  vu  la  tumeur  sortir  de  l'antre,  de  sorte  que  son 
affirmation  est  plutôt  une  présomption  qu'une  certitude. 

M.  FiTz  Gbrald  Powbll  croit  qu'il  s'assit  d'un  polype  muqueux  ordi- 
naire, d'aspect  kystique  et  se  développant  par  un  pédicule.  Il  est  difficile 
de  supposer  qu'un  polype  mou,  lobule  dans  l'antre,  ait  pu  occasionner  une 
résorption  de  la  paroi  interne  saine  de  cette  cavité  et  se  frayer  une  voie  à 
travers 'dans  le  nez  et  se  développer  ensuite  en  la  grosse  masse  suspendue 
par  un  étroit  pédicule  comme  celle  que  vient  de  nous  montrer  M.  Grant. 
11  ignore  si  ce  dernier  a  observé  le  mode  d'origine  de  la  tumeur  ou  s'il 
croit  seulement  qu'elle  provient  de  l'orifice  naturel;  cela  est  possible 
quand  le  polype  est  très  petit.  Quand  il  s'agit  de  grosses  tumeurs  flbreuseï 
le  cas  est  différent.  Il  a  lui-même  enlevé  un  gros  fibrome  ayant  pris  nais- 
sance dans  l'antre  et  qui,  par  sa  compression,  à  amené  une  résorption  du 
tiers  postérieur  de  la  paroi  interne  du  sinus  et  s'est  frayé  une  voie  dans  le 
nez  et  le  naso-pharynx.  Cela  et  la  brèche  pratiquée  par  la  tumeur  pou- 
vaient être  parfaitement  perçus  avec  le  doigt  introduit  dans  la  choane 
postérieure. 

M.  Stuart-Low  a  vu  Killian  enlever  un  très  gros  polype  qui  avait  son 
origine  dans  l'antre.  Ces  polypes  commencent  à  y  pousser  et  passent  à 
travers  l'ostium  quand  ils  sont  très  petits  et  jeunes  ;  en  s'accroissant  gri* 
duellement  ils  attirent  le  pédicule  et  la  masse  du  polype  passe  en  arrière 
dans  le  naso-pharynx. 

M.  Clatton  Fox  a  eu  à  traiter  un  cas  pareil;  le  pédicule  mesurait  3/&  de 
pouce  de  long  et  paraissait  provenir  d'un  large  orifice  situé  en  arrière  et 
au-desso'UR  de  l'orifice  antral  naturel,  c'est-à-dire  par  un  ostium  accessoire. 
11  y  a  introduit  un  stylet  et  s'est  rendu  compte  que  le  foramen  avait  envi- 
ron I  centimètre  de  diamètre.  Le  polype  a  été  enlevé  à  l'anse  froide  et 
quand  le  malade  eut  penché  sa  tête  en  avant,  il  s'écoula  près  de  a  drachmes 
de  liquide  séreux.  11  croit  que,  selon  Killian,  des  altérations  fibreuses  , 
peuvent  se  produire  à  la  suite  d'une  inflammation  consécutive  au  passage 
du  kyste  par  l'orifice. 

M.  Dan  McKbnz»  corrobore  les  affirmations  de  M.  Grant  en  œqui 
concerne  le  siège  d'origine  de  la  tumeur.  Quand  le  malade  fut  sur  la  table 
d'opération,  il  passa  son  petit  doigt  dans  le  nez  et  l'accrocha  dans  un  ori- 
fice conduisant  dans  l'antre,  tel  que  l'a  décrit  M.  Clay ton  Fox.  L'orifice  était 
situé  au-dessous  et  en  arrière  de  l'ostium  naturel  et  on  pouvait  nette- 
ment sentir  le  pédicule  de  la  tumeur  passant  dans  l'antre  et  apparemment 
adhérente  à  sa  paroi  postérieure. 

M.  Kblson,  k  propos  de  la  remarque  du  D'  Powell  sur  la  difficulté  pour 
un  polype  de  passer  par  l'orifice  sinusien,  rappelle  un  cas  présenté  par  lui. 
il  y  a  quelques  années,  &  la  Société  de  laryngologie,  où  un  polype 
muqueux  ordinaire  avait  creusé  une  cavité  d'un  i/a  pouce  de  diamètre 
à  travers  la  racine  du  nez,  et  comme  l'os  propre  du  nez  y  était  plu»  épais 
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que  dans  le  cas  actuel,  il  n*y  a  donc  rien  d'Impossible  à  ce  que  dans  ce 
dernier  la  tumeur  ait  perforé  Tos. 

M.  JoBson  HoRNB  dit  que  M.  Granta  parlé  d'une  récidivé  possible.  Croit- 
il  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur  fibro-angiomateuse  plutôt  que  d'un  polype 
nasal  ordinaire? 

M.  Stmb  demande  s'il  y  avait  des  signes  de  sinusite  avant  l'opération. 
Actuellement,  la  diaphanoscopie  montre  de  l'obscurité,  ce  qui  indiquerait 
une  sinusite  maxillaire  probable. 

M.  Pbglbr  demande  si  le  sentiment  général  est  que  la  plupart  de  ces 
masses  polypeuses  émergent  réellement  de  l'orifice  de  l'antre.  Tout 
récemment,  il  a  eu  à  traiter  un  cas  intéressant  où  il  avait  enlevé  de  la 
partie  antérieure  du  nez  une  masse  digitiforme  qui  pendait  dans  le  naso- 
pharynx,  et  obstruait  complètement  les  deux  choanes.  Le  pédicule  avait 
son  point  d'attache  sur  la  voûte  de  la  fosse  nasale  droite  et,  quand  le  cas 
commença  à  s'éclaircir,  on  vit  un  ou  deux  petits  polypes  émergeant  de 
l'orifice  antral.  Il  devint  nécessaire  de  pratiquer  une  cure  radicale. 
D'après  ce  cas  et  d'autres,  il  résulte  qu'il  existe  de  nombreuses  exceptions 
et  que  la  voûte  du  nez  ou  les  choanes  en  sont  souvent  le  point  de  départ. 
En  ce  qui  concerne  le  cas  de  M .  Grant,  l'examen  histologique  y  a  montré 
du  tissu  fibreux. 

M.  DoRDAS  Grattt  dit  que  le  cas  s'était  d'abord  présenté  comme  celui 
d'une  obstruction  nasale,  mais  à  l'examen  il  trouva  le  naso-pharynx 
rempli  par  une  grosse  tumeur  dure.  Dans  les  commémoratifs,  il  n'y  avait 
point  d'épislaxis,  mais  sous  d'autres  rapports  le  néoplasme  ressemblait 
exactement  à  un  polype  fibreux.  A  l'examen,  sous-anesthésie  générale. 
M.  Grant  a  pu  passer  le  doigt  autour  de  la  tumeur  et,  en  l'introduisant 
dans  la  choane  gauche,  il  toucha  le  rebord  d'un  orifice  ponduisant  dans 
Tantre.  Point  n'est  besoin  de  dire  que  les  tumeurs  se  trouvaient  dans  le 
méat  moyen,  parce  que  la  partie  postérieure  du  cornet  inférieur  parais- 
sait atrophiée  ou  résorbée.  A  l'examen  microscopique  on  constata  un  peu 
d'oBdème  des  tissus  qui  étaient  légèrement  kystiques,  mais  le  tissu  fibreux 
y  était  très  dense.  Il  ne  doute  point  de  l'origine  antrale  de  la  tumeur.  Il 
ne  saurait  dire  le  résultat  de  la  diaphanoscopie  avant  l'opération,  mais 
après  il  y  avait  de  l'obscurité.  A  l'heure  actuelle  il  n'y  a  pas  de  pus,  mais 
la  muqueuse  paraît  tuméfiée  et  il  y  a  une  affection  de  l'anlre.  Peut-être, 
le  mot  polype  muqueux  n'est  pas  tout  à  fait  applicable  à  ce  cas.  S^l  l'a 
été  au  début,  il  est  devenu  depuis  une  tumeur  fibreuse,  c'est-à-dire  un 
fibrome  sans  cedème. 

M.  JoBsoN  HoRNE.  —  Un  cas  de  lupus  de  Tépiglotte  (A  case 
f  lupus  ofthe  epigloitisj. 

La  malade,  âgée  de  dix-sept  ans,  éprouvait  depuis  un  an  des 
ymptômes  du  côté  de  la  gorge,  et  actuellement,  de  temps  à  autre, 
ine  sensation  de  gène.  La  voix  est  moins  enrouée  qu'il  y  a  deux 
noi»  quand  elle  vint  pour  la  première  fois.  L*afTection  parait  être 
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circonscrite  à  l'épiglotte  et  au  repli  arv-épi^lottique  gauche.  Pas 
de  signes  d'aftection  pulmonaire  ;  examen  des  crachats  ncgalir. 
Antécédents  nuls. 

M.  McBniDE  demande  si  le  diagnostic  de  lupus  est  basé  sur  Texamen 
histologique,  parce  que  les  nodules  sont  plus  gros  que  ceux  qu'on  voit 
ordinairement  dans  le  lupus  ;  secondement,  sur  la  paroi  postérieure  du 
pharynx,  juste  au-dessus  du  larynx,  on  voit  une  éminenoe  qui^  au  repos, 
se  met  en  contact  avec  le  sommet  de  Tépiglolte  et  ressemble  à  une  infil- 
tration. Il  a  vu  nombre  de  cas  de  lupus  des  muqueuses,  mais  jamais  dans 
la  présente  position. 

M.  LE  Pa^siDBiiT  a  également  vu  Téminence  au  miroir  et,  en  déprimanl 
la  langue,  il  croit  avoir  vu  une  lésion  lupique  à  la  paroi  postérieure  du 
pharynx. 

M.  Grart  trouve  une  lésion  manifeste  sur  le  cornet  inférieur  droit  et 
demande  si  elle  présente  les  caractères  du  lupus  quand  on  l'examine  après 
application  de  cocaïne. 

M.  Saint-Clair  Thomsor  demande  si  M.  Home  a  éliminé  le  nez  parce 
que,  d'après  Escat,  le  lupus  n'existerait  pas  dans  le  larynx,  à  moins  de 
paraître  d'abord  dans  le  nez  ;  et  dans  le  cas  présent,  la  fosse  nasale  droite 
est  si  sténosée  et  il  y  a  là  tant  de  pus  qu'on  ne  saurait  affirmer  l'existeoce 
d'une  lésion  lupique.  Un  dépôt  de  lupus  n'est  pas  rare  dans  l'espace  pha- 
ryngé ou  rétro-nasal.  Si  c'est  vraiment  du  lupus,  c'est  un  cas  propice  à  li 
galvanocaustie. 

M.  JoBsoN  HoRiiB  dit  que  le  diagnostic  est  entièrement  basé  sur  le 
tableau  clinique  ;  il  n'a  pu  faire  une  coupe  microscopique  et  ne  croit  pas 
avoir  l'occasion  d'en  faire,  car  il  a  adopté  un  traitement  conservateur  par 
l'emploi  du  galvano.  Il  a  examiné  la  nlalade  pour  se  rendre  compte  s'il 
n'y  avait  pas  de  lésion  lupique  ailleurs,  mais  le  résultat  a  été  négatif.  Il  a 
vu  des  cas  de  lupus  laryngé  sans  que  l'afllBction  ait  débuté  dans  le  nez  ou 
le  naso-pharynx. 

M.  Glatton  Fox.  —  Un  cas  de  paralysie  laryngée  fA  eate  of 
laryngeal  paralysUJ: 

Homme  âgé  de  cinquante-six  ans.  Altération  de  la  parole  depuis 
deux  ans.  Corde  droite  immobilisée  dans  la  position  médiane. 
Légère  parésie  des  muscles  de  la  face,  mais  pas  de  signes  manifestes 
de  paralysie.  Absence  de  signes  d'une  lésion  Intra-thoracique  ou 
cervicale. 

M.  WiNRACE  pense  que  la  paralyaîe  du  larynx  et  le  groupe  des  sytitp- 
tomes  généraux  sont  dus  non  "pas  à  une  cause  locale,  mais  à  une  lésion 
nerveuse  obscure  d'origine  centrale  fortement  suggestive  d'une  paralysi 
bulbaire.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  il  indique  l'aspect  génén 
de  la  physionomie,  le  faciès  triste  et  sans  expression.  Tout  ce  qu'il  peu 
voir  contre  celte  thèse,  c'est  que  toute  la  face  participe  à  la  parésie. 
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M.  Barwelt  dit  qu'avant  de  s'être  livré  à  uo  examen  plus  détaillé  du 
cas,  il  n'est  guère  possible  de  discuter  la  cause  des  lésions  obscures  qui  ont 
produit  rimmobilisation  de  la  corde  vocale. 

H.  F.  G.  PowBL  croit  que  ie  trouble  de  la  parole  est  un  signe  de  para- 
lysie bulbaire  II  demande  à  ses  confrères  s'ils  ont  vu  beaucoup  de  cas  où 
une  seule  corde  fût  atteinte  dans  cette  inaladie.  * 

M.  Ghart  considère  le  cas  comme  une  sclérose  en  plaques,  mais  il  pense 
qu'un  cas  aussi  obscur  et  aussi  intéressant  que  celui-ci  devrait  être  adressé 
à  un  neurologiste  pour  qu'il  l'examinât  et  donnât  son  avis. 

M.  Clatton  Fox,  en  réponse,  dit  qu'il  a  oublié  de  dire  que  le  malade 
était  venu,  la  première  fois,  se  plaignant  d'une  suppuration  bilatérale  de 
l'oreille  moyenne  pour  laquelle  il  avait  été  traité.  La  lésion  laryngée  n'a 
été  découverte  qu'accidentellement.  En  ce  qui  concerne  le  diagnostic,  en 
admettant  qu'il  s'agisse  d'une  paralysie  labio-glosso-laryngée,  la  para- 
lysie du  larynx  eût  été  bilatérale,  ce  qui  n'est  pas  le  cas  cbez  le  malade; 
de  même,  la  parésie  de  la  face  est  générale.  Il  n'existe,  d'autre  part,  aucun 
des  symptômes  habituels  de  la  sclérose  en  plaques,  tels  que  tremblements 
rythmiques,  nystagmus,  etc.,  quoiqu'il  soit  possible  que  le  noyau  du 
facial  et  le  noyau  ambigu  soient  envahis  par  quelques  plaques  de  sclérose. 
Il  se  rend  compte  de  la  difficulté  de  suivre  à  la  trace  la  pathogénie  de 
pareils  cas,  où  existe  probablement  un  trouble  central  et  rien  dans  le 
thorax  ou  au  cou.  La  parésie  fait  penser  à  une  lésion  centrale  et  il  est 
d'avis  d'adresser  le  malade  à  un  neurologiste. 


M.  Kelson.  —  Un  cas  de  tuméfaction  de  l'aryténolde  droit 
avec  perte  des  mouYements  de  la  corde  vocale  droite  fCase 
ofswelling  ofthe  right  arytenoîd  with  loss  of  movement  of  the  right 
vocal  cordj. 

Homme  âgé  de  cinquante  et  un  ans.  Histoire  d'enrouement  et 
de  douleurs  dans  la  gorge  depuis  vingt  jours,  consécutifs  à  un 
rhumatisme  et  à  une  bronchite. 

M.  Saiht-Clair  Thomson  dit  qu'il  doute  que  cela  ne  soit  de  la  tubercu- 
lose. Il  y  a  un  pseudo-cedème  de  l'aryténoide  droit  et  une  ulcération  très 
nette  à  la  partie  supérieure  de  la  bande  ventriculaire  du  même  côté. 

M.  Barwbll  pense  qu'il  s'agit  d'une  laryngite  tuberculeuse  typique. 

M.  P.  G.  PowELL  voudrait,  avant  de  donner  son  avis,  savoir  si  les  jiou- 
moDs  et  les  crachats  ont  été  examinés.  Le  malade  dit  avoir  été  soigné  à 
''hôpital  pour  quelque  affection  de  là  poitrine.  L'aspect  clinique  est  celui 
le  la  tuberculose. 

H.  Kelsoh  répond  que  ni  les  poumons,  ni  les  crachats  n'ont  été  exa- 
ninés,  car  il  a  vu  le  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  à  peine  quelques 
oinutes  et  il  croyait  que  c'était  un  cas  à  être  présenté.  L'affection  res- 
emble à  la  tuberculose  bien  plus  qu'à  toute  autre  chose,  mais  le  malade 
eu  la  syphilis,  et  l'affection  est  trop  rouge  pour  la  tuberculose. 
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M.  Andrew  Wylie.  —  Cas  d'angiome  de  Tamygdale  droite 

f'Case  of  angiome  ofihe  righi  tonsilj. 

La  malade,  une  femme  âgée  de  vingt-six  ans,  présentait  une 
tuméfaction  de  l'amygdale  droite  dont  la  plus  grande  partie  était 
composée  d'un  angiome  veitieux.  La  malade  n'accusait  aucun 
symptôme  du  fait  de  cette  grosseur  et  elle  ignorait  même  que 
quelque  chose  d'anormal  existât  dans  cette  région.  Elle  était 
légèrement  sourde  de  l'oreille  droite  depuis  dix  ans.  L'auteur  est 
d'avis  de  n'entreprendre  aucun  traitement  à  moins  que  ne  sur- 
vienne quelque  symptôme  désagréable. 


M.  DuNDAs  Grant.  —  I*  Stridor  congénital  du  larynx  (Case 
of  congénital  stridor  of  the  larynx J. 

Un  enfant  de  trois  ans  et  demi  a  été  adressé  â  l'auteur,  à 
Brompton  Hospital,  pour  une  respiration  bruyante.  C'était  un  stri- 
dor inspiratoire  qui,  d'après  sa  mère,  existait  depuis  la  naissance. 

Gomme  l'enfant  était  porteur  de  végétations  adénoïdes,  celles- 
ci  furent  enlevées,  mais  après  l'opération  le  stridor  devint  encore 
plus  prononcé  qu'auparavant.  L'examen  laryngoscopique  était 
impossible,  en  raison  de  l'agitation  de  l'enfant,  mais  on  parvint  à 
le  faire  sous  chloroforme,  l'épiglotte  étant  maintenue  par  un  cro- 
chet. On  constata  alors  une  aspiration  manifeste  des  replis  ary- 
épiglottiques  pendant  l'inspiration.  Il  n'y  avait  aucune  indication 
pour  une  opération,  telle  qu'une  trachéotomie.  Bien  que  d'habi- 
tude le  stridor,  dans  ces  cas,  disparait  avant  que  l'enfant  ait  atteint 
cet  âge,  il  est  encore  à  espérer  qu'il  finira  par  disparaître  quand  le 
larynx  se  sera  accru.  Il  n'y  avait  aucun  signe  de  tumeur  et  tout 
fait  croire  que  la  nature  de  l'aiTection  est  bénigne. 


a*"  Cas  d'ulcération  lupolde  du  plancher  du  Tostibule 
du  nés  C^ase  of  lupoid  ulcer  offloor  of  the  veslibale  of  the  nosej. 

Le  malade,  âgé  de  trente-six  ans,  était  atteint  d'une  tuberculose 
pulmonaire  avancée  et  d'une  laryngite  tuberculeuse.  Sur  le  plan- 
cher du  nez,  s'étendant  sur  une  petite  étendue  vers  la  cloison,  se 
trouvait  une  ulcération  irrégulière,  quelque  peu  papuléiforme, 
avec  une  petite  perte  de  substance  et  une  très  légère  sécrétion. 
L'affection  datait  de  huit  mois,  et  en  raison  de  l'état  des  poumons 
et  du  larynx  il  ne  parait  guère  y  avoir  de  doute  sur  la  nature  de 
l'afTection.  Son  aspect  est,  d'après  l'expérience  de  l'auteur,  des  plus 
insolites,  et  il  avoue  n'avoir  porté  le  diagnostic  qu'en  se  basant  sur 
les  lésions  collatérales. 
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M.  LE  Présideht  n*e6t  pas  sûr  qu'il  y  ait  ulcération. 

M.  Bahwbll  n'est  pas  certain  que  la  lésion  soit  tuberculeuse.  La  pré- 
sence d'une  phtisie  pulmonaire  autorise  à  suspecter  une  tuberculose  du 
nez,  mais  l'aspect  de  la  lésion  n'est  nullement  caractéristique  de  la  tuber- 
culose. Des  lésions  survenant  à  une  phase  si  tardive  de  phtisie  auraient  été 
bien  plus  douloureuses  que  ne  l'est  celle-ci. 

M.  Graut  répond  que  l'ulcération  est  surtout  localisée  au  plancher.  Il 
n'a  jamais  rien  vu  de  semblable.  Si  l'affection  ne  remontait  pas  à  si  loin, 
on  s'il  n'y  avait  aucune  histoire  de  phtisie,  on  aurait  pu  penser  à  une 
lésion  spécifique,  mais  l'aOTection  nasale  date  de  huit  mois  et,  sauf  une 
tuberculose  très  latente,  il  ne  voit  pas  à  quoi  on  pourrait  la  rattacher. 


M.  Bord.  —  Un  cas  de  tumeur  maligne,  située  derrière 
le  cartilage  cricolde  (A  case  of  malignant  growth  situated 
behind  the  cricoid  cartilagej. 

La  malade,  une  femme  âgée,  éprouve  depuis  un  mois  une  gêne 
à  la  déglutition  des  liquides.  La  tumeur  s*accroît  rapidement  ;  elle 
était  à  peine  visible  il  y  a  vingt  jours.  Il  existe  en  plus  une  hyper- 
trophie du  lobe  droit  de  la  glande  thyroïde. 

M.  Bakwbll  dit  que  la  tumeur  est  visible  au  laryngoscope.  Si  elle  était 
'Plus  basse,  il  est  probable  qu'on  n'aurait  pu  la  voir  que  par  le  procédé  de 
Yon  Eicken  qui  consiste  à  repousser  le  larynx  en  avant  à  l'aide  d'une 
sonde  entourée  de  coton.  Sous  l'aneslhésie  à  la  cocaïne,  cette  méthode 
n'occasionne  presque  pas  de  gène. 

M.  F.  G.  PowBLL  dit  avoir  d'abord  douté  qu'il  s'agisse  d'une  tumeur 
maligne,  car  les  mouvements  des  cordes  sont  libres;  mais  comme  M.  Bond 
affirme  avoir  passé  le  doigt  et  senti  la  tumeur,  le  diagnostic  ne  lui 
paratt  pas  douteux.  Dans  des  cas  de  tumeurs  localisées  à  cette  partie  du 
larynx,  l'examen  digital  renseigne  bien  plus  que  le  miroir. 


M.  Hamilton  Burt.  —  Un  cas  de  déviation  de  la  cloison 
chez  un  malade  atteint  de  phtisie  M  case  oj  septal  deflection 
in  a  phtisical  patient). 

Homme  de  vingt-huit  ans.  Toux  pénible  et  accumulation  cons- 
tante de  mucosités  dans  le  naso -pharynx  et  le  larynx.  Cordes 
vocales  injectées.  Lésions  tuberculeuses  des  deux  poumons,  avec 

<  lévation  vespérale  de  la  température. 

M.  LE  pRésroBRT,  en  réponse  à  la  question  de  M.  Burt,  dit  qu'en  raison 

<  3  lëtat  général  du  malade,  une  opération  sur  la  cloison  nasale  lui  semble 
ntre-indiquée. 

M.Barwell  est  du  même  avis.  Comme  les  deux  poumons  sont  atteints 
qu'il  y  a  élévation  de  la  température  le  soir,  il  considère  qu'une  opéra- 


I   n 


—  748  — 

tion  pour  la  suppression  de  l'obstruction  est  «ontre-indiquêu.  Si,  plu» 
tard,  les  lésions  pulmonaires  s'amendaient  et  que  la  fièvre  tombflt,  et  si 
devant  le  malade  se  posait  la  question  de  reprendre  ses  occupations,  il 
conseillerait  alors  une  opération,  mais  sous  Tanesthésie  locale  et  en  pre- 
nant toutes  les  précautions  pour  que  le  sang  ne  passe  pdsdansla  trachée. 

M.  JoBsoR  HoKNE  ne  partage  pas  l'avis  de  M.  Barwell.  D*après  lui,  si  le 
malade  s'améliore  de  sa  phtisie  sans  avoir  subi  d'opération  sur  le  née,  il 
conseillerait  de  ne  pas  y  toucher.  Il  est  convaincu  qu*une  obstruction 
nasale  est  un  facteur  dans  l'étiologie  de  la  tuberculose  pulmonaire  et 
qu'elle  mériterait  bien  plus  d'attention  qu'on  ne  lui  en  a  accordé  Juiqu'i 
présent. 

M.BuRT  répond  qu'il  a  présenté  ce  cas  parce  que  le  médecin  du  malade 
affirmait  que  la  toux  était  continue  et  qu'en  examinant  le  naso-pharynx, 
il  y  avait  vu  une  abondante  sécrétion  sur  la  paroi  postérieure.  Il 
(M.  Burt)  croit  que  l'affection  nasale  est  bien  plus  la  cause  de  la  toux  pei^ 
sistante  que  les  lésions  pulmonaii*es  parce  que  depuis  le  mois  de  décem- 
bre le  malade  avait  augmenté  de  3o  livres.  Tout  dernièrement,  l'auteur 
l'a  examiné  et  n'a  trouvé  que  de  fines  crépitations  aux  deux  sommets,  et 
c'était  après  une  grave  pneumonie. 


M.  E.  Ward.  —  Un  cas  d'induration  sous-cutanée  du  con 
de  cause  inconnue  ('Ckise  of  sabcutaneous  induration  of  the  neck 
of  uncertain  caasationj, 

La  malade,  une  femme  de  trente-deux  ans,  constata,  il  y  a  trois 
ou  quatre  semaines,  une  tuméfaction  dure  au  cou.  Celle-ci  com- 
mença au  niveau  du  cartilage  thyroïde  et  s'étendit  de  lÂ  latéra- 
lement et  en  bas  vers  le  thorax.  Depuis  deux  ans,  la  malade  a  une 
éruption  d*acne  rosacea  sur  la  face  pour  laquelle  elle  a  été  traitée 
pendant  dnq  semaines  par  le  D'  Sequiera.  Le  larynx,  le  cœur  et 
les  poumons  sont  normaux,  et  il  n'existe  aucun  signe  de  tumeur 
i  ntra -thoracique. 

M.  Grart  considère  le  cas  comme  une  gomme,  mais  à  l'appui  de  cette 
opinion,  il  n'a  rien  pu  trouver  dans  les  commémoratifs,  sauf  l'histoire 
d'une  fausse  couche. 

M.  Clattou  Fox  pense  qu'il  y  a  du  pus  sons  l'aponévrose  profonde; 
cela  lui  parait  être  un  phlegmon. 

M.  WiHRACi  partage  cet  avis  et  croit  qu'on  devrait  faire  une  large  incision 
sur  la  ligne  médiane  avec  drainage.  Il  ne  croit  pas  à  une  affection  syphi- 
litique. 

M.  Stmb  dit  qu*il  y  a  une  tendance  générale  à  Tcedème  de  la  face  et  des 
oreilles. 

M.  EoD  a  vu  la  malade  pour  la  première  fois  il  y  a  dix  jours.  Il  > 
d'abord  pensé  à  la  possibilité  d'une  périchondrite  syphilitique,  mais  il 


—  749  - 

o'y  avait  rien  dans  la  gorge.  De  fortes  doses  dModure  de  potassium  ont 
été  administrées,  mais  sans  aucun  effet.  Depuis,  la  tuméfaction  s*est  pro- 
pagée encore  davantage  vers  le  côté  gauche  et  en  bas  à  la  région  sus- 
claviculaire.  La  malade  dit  qu'elle  éprouve  de  la  difficulté  à  mouvoir  ses 
bras  et  ses  épaules.  Contre  le  diag^nostic  d*abcès  parle  le  fait  qu'il  n*y  a 
aucune  douleur,  ni  fièvre  ni  rougeur  de  la  peau. 

M.  WARDdit,  en  réponse,  qu'il  n'a  rien  j^u  trouver  dans  le  thorax.  U  a 
vu  trois  cas  semblables  dans  l'un  desquels,  traité  par  le  D'  Hutchinson, 
s'était  djéclarée  une  tuméfaction  dure  et  rouge  du  cou  ;  on  pensait  d'abord 
à  un  phlegmon;  le  traitement  par  des  fomentations  est  resté  sans  résultat. 
Une  consultation  de  médecins  eut  lieu  et  l'on  conclut  à  une  tumeur. 
Celle-ci  se  propagea  au  larynx  et  il  a  fallu  pratiquer  la  trachéotomie. 
L'examen  anatomo-pathologique  a  décelé  un  lymphosaroome.  Un  autre 
cas  était  celui  du  D'  Levé.  La  tumeur  avait  été  d'abord  considérée  comme 
inflammatoire,  mais  après  une  large  incision  la  tuméfaction  augmenta 
rapidement  de  volume.  î^  malade  mourut  et  à  l'autopsie  on  trouva  une 
infiltration  qur  était,  parait-il,  un  endothéliome.  Enfin,  dans  le  troisième 
cas,  l'iodure  de  potassium  a  complètement  échoué  et  la  tumeur  a  disparu 
par  le  traitement  aux  rayons  X. 


M.  DuNDAS  Grant.  —  Opération  de  Killian  dans  nn  cas  de 
suppuration  chronique  du  sinus  frontal  fCase  of  KilUan's 
(^ration  for  chronie  suppuration  in  the  frontal  sinus J, 

il  s'agit  d'un  homme  de  trente-troi»  ans  qui,  depuis  plusieurs 
années,  souffrait  d*une  suppuration  de  la  fosse  nasale  gauche.  Six 
semaines  avant  de  venir  consulter  l'auteur,  il  avait  subi  une  opé- 
ration externe  sur  le  sinus  frontal  gauche.  Il  y  avait  à  cette  date 
une  cicatrice  sous  l'arcade  sourcilière  et  une  petite  fistule  par  où 
suintait  une  goutte  de  pus.  L'antre,  trouvé  obscur  à  la  diaphano- 
scopie,  a  été  ponctionné  et  lavé  à  l'aide  du  trocart  de  Lichtwitz,  et 
il  s'en  est  écoulé  une  énorme  quantité  de  pus  fétide.  Le  liquide 
introduit  dans  l'antre  pénétra  jusque  dans  le  sinus  frontal  et  en 
sortit  par  le  trsget  fistuleux.  La  raison  probable  de  ce  fait  était  que 
le  cornet  moyen  imprimait  au  liquide  cette  direction.  C'est  pour- 
quoi on  s'est  décidé  à  enlever  le  cornet  moyen  et  à  rouvrir  le  sinus 
frontal.  Le  malade  subit  une  opération  radicale  d'après  la  méthode 
de  Killian.  Le  pont  au-dessus  de  l'orbite  a  été  conservé  quoiqu'il 
ût  difficile  de  le  faire  par  suite  de  la  quantité  considérable  d'os 
«levé  au  cours  de  la  première  intervention.  Le  sinus  s'étendait 
isqu'à  l'angle  externe  de  l'orbite,  et  toute  sa  paroi  antérieure  a 
té  enlevée.  Les  temps  de  l'opération  ont  été  exactement  ceux  qui 
valent  été  formulés  par  Killian  y  compris  une  ablation  large  du 
lancher  du  sinus  par  le  fond  de  Torbite.  L'intervention  remonte 
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à  quinze  jours,  et  déjà  récoulement  purulent  a  disparu,  de  même 
que  la  diplopie  qui  a  duré  encore  huit  jours  après  l'opération.  La 
dépression  est  très  légère,  mais  la  contraction  cicatricielle  s'avan- 
çant  vers  l'intérieur,  il  est  à  craindre  qu'elle  ne  devienne  plus 
marquée.  D^*  Tbivas. 


REVUE  GENERALE  ET  ANALYSES 


NBZ    ET    PHARYNX    NASAL 

Un  traitement  chimrgical  de  l'asthme  des  foins  et  des 

oorysas  spasmodiqoes,  par  le  D'  H.  Bourgeois. 

L'auteur  veut  parler  de  la  résection  du  nerf  nasal,  récem- 
ment proposée  et  effectuée  par  Eugène  S.  Yonge  (Lancet, 
13  juin  1908).  Le  promoteur  de  ce  traitement  est  guidé  par 
cette  idée  que,  à  l'état  normal,  le  nasal  interne  sert  de  voie 
centripète  au  réflexe  de  Tétemuement,  probablement  aussi 
aux  réflexes  secrétoire  et  vaso-moteur  provoqués  par  une 
irritation  de  la  pituitaire  dans  la  région  antérieure  des  fosses 
nasales. 

On  essaya  cette  méthode  chez  un  malade  de  quarante- 
cinq  ans  atteint  d'hydrorrhée  nasale  profuse  avec  étemue- 
ments  innombrables,  survenant  à  n'importe  quelle  époque 
de  l'année,  avec  de  terribles  accès  de  fièvre  des  foins  vers  le 
mois  de  mai. 

L'opération,  pratiquée  du  côté  droit,  amena  la  guérison 
de  ce  côté  et  encouragea  le  chirurgien  à  sectionner  le  nerf 
nasal  gauche;  le  résultat  fut  excellent  dans  ce  cas  comme 
dans  d'autres,  dont  Yonge  ne  donne  ni  le  détail  ni  le  nombre. 

La  section  porte  sur  le  tronc  du  nerf  nasal  immédiatement 
avant  sa  division,  au  niveau  du  trou  ethmoïdal  antérieur. 
On  incise  la  peau  au  niveau  du  bord  interne  de  l'orbite,  selon 
une  ligne  commençant  juste  au-dessus  de  l'angle  interne  de 
l'œil  et  se  dirigeant  en  haut  et  légèrement  en  dehors  sur  une 
longueur  de  2  centimètres;  avec  une  rugine  mousse  on  dénude 
la  partie  interne  de  la  voûte  orbitaire  et  la  partie  la  plus 
élevée  de  la  paroi  interne  de  l'orbite;  à  une  profondeur  de 
20  à  25  millimètres,  on  reconnaît  le  nasal  interne  s'engageant 


-  7S1  - 

avec  Tarière  ethmoïdale  antérieure  dans  le  trou  ethmoîdal 
intérieur.  La  section  s'effectue  immédiatement  en  arrière 
de  ce  trau. 

Les  résultats  annoncés  par  Yonge  sont  encourageants, 
mais  il  convient  de  leur  laisser  subir  l'épreuve  du  temps. 

Au  point  de  vue  du  prjncipe  même  de  l'opération,  Bour- 
gews  fait  l'objection  suivante  :  Le  nasal  interne  innerve  seu- 
lement la  partie  antérieure  de  la  pituitaire  ;  la  presque  tota- 
lité de  l'innervation  sensible  des  fosses  nasales  appartient 
aux  branches  du  ganglion  sphéno-palatin  ;  on  a  peine  à  croire 
que  la  section  du  nerf  nasal  soit  suffisante  pour  barrer  la  route 
aux  réflexes  issus  d'une  irritation  de  la  pituitaire.  {Le  Pro- 
grès méd,,  n®  38,  sept.  1908.)  D'  Ardenne. 


LARYNX   ET  TRACHÉE 

Un  cas  d'arthrite  gonococciqne  d*iine  articulation  laryn- 
gée, par  M.  R.  Bloch,  de  Prague. 

C'est  la  seconde  observation  seulement  se  rapportant  à 
cette  affection. 

Une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  affligée  d'une  blennorragie 
aiguë  depuis  huit  jours,  a  de  la  fièvre,  une  voix  éteinte  et 
enrouée  avec  douleurs  pendant  la  toux  et  la  déglutition. 
Sensibilité  à  la  pression  de  la  région  laryngée.  Douleurs  dans 
les  avant-bras,  les  mains  et  le  genou  gauche. 

A  l'examen  laryngoscopique,  la  région  aryténoïdienne  gau- 
che €&t  globuleuse,  lisse,  rouge  sombre.  Le  repli  ary-épiglot- 
tique  gauche  et  la  bande  ventriculaire  sont  infiltrés.  Pendant 
la  phonation,  immobilité  du  côté  gauche. 

Un  mois  après,  l'articulation  crico-aryténoïdienne  était 
mobile  ;  les  autres  localisations  avaient  également  rétrocédé. 
(Archiv.  internat  de  laryngol.y  n^  4,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

OREILLES 

Sur  l'examen  de  l'organe  de  Toule  dans  les  écoles,  par 

(     Alexakder,  de  Vienne. 

Inutile  d'insister  sur  l'importance  d'une  bonne  audition 
(  lez  les  écoliers,  sur  la  gravité  d'une  suppuration  chronique 
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de  l'oreille,  pour  le  porteur  d'abord,  pour  ses  camarades 
ensuite,  quand  celle-ci  est  de  nature  tuberculeuse. 

L'auteur  passe  en  revue  les  affections  les  plus  fréquentes 
qui  frappent  les  oreilles  à  l'âge  de  la  scolarité,  indique  un 
projet  de  règlement  pour  l'examen  des  oreilles  et  réclame 
les  moyens  nécessaires  pour  l'appliquer.  (Monats,  /.  Ohren- 
heilk.y  1908,  n^  2.)  D'  Léon  Egger. 

VARIA 

La  tuberculose  dn  corps  thyroïde,  à  propos  d'im  cas 
d'abcès  froid  thyroïdien,  par  le  D'  Lenormaut. 

La  tuberculose  peut  déterminer  dans  le  corps  thyroïde  de 
la  sclérose  atrophique  ou'  hypertrophique  ;  elle  peut  y  appa- 
raître sous  forme  de  tuberculose  granulique  ou  de  tubercu- 
lose caséeuse;  elle  peut  enfin  donner  lieu  à  la  formation  d'un 
abcès  froid  thyroïdien,  dont  le  diagnostic  est  très  difficile  et 
que  l'on  prend  généralement  pour  un  kyste  thyroïdien.  C'est 
du  reste  ce  qui  est  arrivé  à  l'auteur  dans  le  cas  qui  lui  a  sug- 
géré ce 'travail. 

Un  homme  présentait  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse 
noix  siégeant  à  la  partie  antérieure  et  médiane  du  cou,  au- 
dessous  du  larynx;  arrondie  et  bien  limitée,  de  consistance 
molle,  très  nettement  fluctuante,  tout  à  fait  indolore,  cette 
tumeur  suivait  les  mouvements  du  larynx.  Le  malade  était, 
en  outre,  porteur  d'un  abcès  froid  dans  la  région  trochanté- 
rienne  droite. 

Pensant  avoir  affaire  à  un  kyste  thyroïdien,  l'auteur  en 
entreprit  l'extirpation.  Mais  au  cours  de  l'opération,  au  lieu 
de  trouver  une  paroi  kystique,  il  pénétra  dans  une  cavité 
d'abcès  renfermant  environ  un  verre  à  liqueur  de  pus  verdâtre. 
Grattage  de  la  paroi,  drainage. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  il  persista  une  fistule. 

L'auteur  est  d'avis  qu'il  vaut  mieux,  dans  un  cas  de  ce 
genre,  faire  la  Ihyroïdectomic  partielle.  C'est  le  traitement 
de  choix  de  la  tuberculose  du  corps  thyroïde.  (Progrés  méd. 
12  sept.  1908,  no  37.)  D'  Ardenne. 


Le  Gérant  :  J.  Seks. 


Bordeaux.  —  Impr.  G.  OOUNOUlLUOb'.  rue  Guirande,  9-11. 
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REVUE    HEBDOMADAIRE 

DE 

LARYNGOLOGIE,  D'OTOLOGIE 

ET   DE   RHINOLOGIE 


RELATION 

D'UN  CAS  D'INSUFFISANCE  VÉLO-PALATINE  ' 

Par  le  D'  ROUVILLOIS»  médecin -major  de  a*  classe. 
Professeur  agrégé  au  Yal-de-Grftce. 

Depuis  que  Lermoyez  {Ann,  des  mal,  de  V oreille  et  du 
larynx  y  189a)  a  bien  fixé  la  physionomie  clinique  de  l'insuf- 
fisance vélo-palatine,  les  cas  publiés  n'en  ont  pas  été  très 
nombreux,  ce  qui  autorise  à  supposer  qu'il  s'agit  d'une 
affection  relativement  rare.  Mais  si  cette  malformation  est 
rare,  elle  est  bien  définie,  et  l'observation  que  nous  présen- 
tons aujourd'hui  est  pour  ainsi  dire  calquée  sur  la  description 
que  Lermoyez  en  a  faite  : 

OBSERYATioif.—  Il  s'agît  d'uu  jeune  soldat,  âgé  de  vingt  ans,  qui 
est  envoyé  au  Yal-de- Grâce  dans  le  service  de  mon  maître,  M.  le 
professeur  Sieur,  pour  un  nasonnement  très  accentué  datant  de 
l'enfance. 

C'est  un  homme  de  petite  taille,  d'apparence  peu  intelligente. 

U  n'accuse  aucun  antécédent  morbide.  Un  de  ses  frères  parle- 
rait du  nez  comme  lui. 

Le  nasonnement  qu'il  présente,  identique  à  celui  des  sujets 
porteurs  d'une  fissure  palatine,  altère  la  prononciation  des  voyelles 

t  des  consonnes. 

Les  voyelles  ont  toutes  le  timbre  nasal,  et  particulièrement  la 

>yeile  O,  qui  devient  «  on  ». 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d*oto-rhino-laryngologie, 
\i  1908.  —  Travail  du  service  de  clinique  chirurgicale  spéciale  du  Val- 
-Orâce. 
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La  défectuosité  de  Tarticulation  des  consonnes  porte  surtout 
sur  les  consonnes  explosives  et  sur  le  Q,  qui  devient  a  Un, 

Le  malade  ne  peut  ni  siffler  ni  souffler  avec  force,  et  doit 
reprendre  souvent  haleine  au  cours  de  la  conversation. 

Il  est  facile  de  constater,  en  outre,  que  le  nez  et  la  lèvre  supé- 
rieure exécutent,  pendant  Tarticulation  des  mots,  des  contractions 
grimaçantes  dues  à  la  participation  à  l'acte  de  la  phonation  des 
petits  muscles  de  l'aile  du  nez. 

C'est  là,  en  somme,  le  syndrome  de  la  rhinolalie  ouverte,  qui  se 
rencontre  aussi  bien  dans  le  bec-de-lièvre  que  dans  la  paralysie 
du  voile  du\)alais. 

Pour  en  finir  avec  les  troubles  fonctionnels,  nous  dirons  que  ce 
malade  ne  présente  pas  de  gène  de  la  déglutition.  Néanmoins,  il 
affirme  que  parfois  de  petites  parcelles  alimentaires  refluent  dans 
ses  fosses  nasales  au  moment  des  repas. 

L* examen  objectif  révèle  les  particularités  suivantes  : 

Les  lèvres  sont  normales,  mais  les  maxillaires  et  les  dents  sont 
vicieusement  conformés. 

Les  deux  arcades  incisives  sont  aplaties  dans  le  sens  antéro-pos- 
térieur  et  réalisent  le  type  de  la  mâchoire  carrée  des  anthropoïdes. 
Il  en  résulte  un  défaut  d'implantation  des  canines  et  des  incisives 
supérieures  et  inférieures  Les  dents,  en  général,  sont  courtes  et 
larges. 

La  voûte  palatine  a  une  forme  ogivale;  elle  ne  mesure,  au 
niveau  des  deux  dernières  molaires  supérieures,  que  Sg  millimètres 
de  largeur  au  lieu  des  55  à  60  millimètres  qui  représentent  la  lar- 
geur moyenne  de  la  voûte  des  individus  normalement  conformés. 

Elle  présente,  comme  Lermoyez  l'a  signalé,  une  ligne  antéro- 
postérieure,  véritable  raphé  médian  cicatriciel,  dont  la  partie  pos- 
térieure est  linéaire  et  dont  la  partie  antérieure  étalée  est  consti- 
tuée par  l'épanouissement,  en  forme  de  bouquet  de  plicatures 
nombreuses  sensibles  à  la  vue  et  au  toucher. 

Le  voile  du  palais  ne  présente  aucune  altération  apparente  :  la 
muqueuse  y  est  normale.  Il  est  séparé  à  l'état  de  repos  de  la  partie 
postérieure  du  pharynx  par  une  distance  de  20  millimètres. 

La  luette  présente  une  légère  bifidité. 

Les  piliers  sont  normaux.  Les  amygdales  sont  un  peu  hypertro- 
phiées. 

A  l'état  de  contraction  du  voile,  on  constate  que  la  voûte 
osseuse  n'a  pas  sa  longueur  normale  sur  la  ligne  médiane,  où  il 
semble  manquer  une  portion  osseuse  de  forme  triangulaire  à 
sommet  antérieur.  La  contraction  du  voile  détermine,  en  effet,  à 
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l'union  de  la  voûte  et  du  voUo,  une  dépression  en  fer  à  cheval, 
comme  si  le  voile  était  aspiré  en  haut  dans  le  naso-pharyni. 


Cette  dépression  est  nettement  limitée,  en  avant,  par  le  bord 
postérieur  tranchant  de  la  voûte  osseuse  bien  sensible  au  toucher. 
«  vue  peut  égaleiiient  repérer  ce  bord,  même  à  l'élal  de  repo.s, 
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grâce  à  la  présence  à  son  niveau  de  petites  plicatures  provenant  de 
la  bifurcation  du  raphé  médian  signalé  plus  haut.  Au  sommet  de 
réchancrure  triangulaire,  le  doigt  et  Tœil  perçoivent  deux  petites 
épines  osseuses  accolées  Tune  à  l'autre,  qui  représentent  le  point 
précis  où  flnit  la  voûte  osseuse,  et  où  commence  la  voûte  membra- 
neuse. Sur  les  parties  latérales  de  ce  rebord  tranchant,  le  doigt 
peut  percevoir  deux  petits  tubercules  osseux,  à  peine  perceptibles, 
mais  néanmoins  assez  nets,  dont  la  réunion,  par  une  ligne  droite, 
constitue  la  base  du  triangle  qui  représente  retendue  de  la  perte 
de  substance  osseuse. 

La  longueur  de  la  voûte  osseuse,  mesurée  depuis  le  bord  libre 
des  incisives  médianes  jusqu'au  sommet  du  triangle,  est  de 
45  millimèti*es.  La  base  du  triangle  est  à  10  millimètres  en  arrière, 
c'est-à-dire  à  55  millimètres  du  bord  libre  des  incisives  médianes. 

Le  voile  du  palais  mesure  3o  millimètres  depuis  son  insertion 
antérieure  jusqu'à  la  base  de  la  luette. 

Au  moment  d'une  contraction  forcée,  la  distance  de  30  milli- 
mètres qui  sépare  le  voile  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx,  au 
lieu  d'être  réduite  à  zéro,  est  encore  de  10  millimètres.  Quels  que 
soient  les  efforts  du  malade,  l'orifice  inférieur  du  naso-pharynx 
reste  toujours  béant.  Mais  il  est  facile,  avec  un  abaisse-langue,  de 
refouler  le  voile  en  arrière,  jusqu'au  contact  de  la  paroi  posté- 
rieure, ce  qui  tend  à  prouver  que  la  béance  de  l'isthme  naso-pha- 
ryngien  est  autant,  sinon  plus,  sous  la  dépendance  d'une  insuffi- 
sance fonctionnelle  que  d'un  défaut  de  longueur  de  la  voûte 
palatine. 

L'examen  du  pharynx  nasal  est  facilité  par  la  large  béance  de 
son  orifice  inférieur.  Il  peut  se  pratiquer  avec  le  grand  miroir 
laryngoscopique,  ce  qui  permet  d'en  apprécier  facilement  tous  les 
détails. 

La  voûte  pharyngienne  est  cintrée,  la  muqueuse  y  est  épaisse  et 
présente,  sur  la  ligne  médiane,  une  petite  bourse  pharyngienne 
pleine  de  muco-pus.  La  paroi  postérieure  est  granuleuse. 

Les  orifices  tubaires  sont  volumineux,  et  les  bourrelets  posté- 
rieurs, très  saillants,  limitent  des'  fossettes  de  Rosenmuller  très 
profondes. 

En  avant,  les  choanes  présentent  deux  volumineuses  queues  de 
cornets.  Le  bord  postérieur  du  vomer  présente  une  obliquité  plus 
grande  qu'à  l'état  normal. 

La  rhinoscopie  antérieure  montre  que  la  cloison  nasale  est  un 
peu  étalée  à  sa  partie  inférieure  et  présente  une  légère  déviation 
à  convexité  droite. 
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Pour  porter  remède  à  cette  infirmité,  nous  ne  pouvons 
songer,  dans  ce  cas^  à  un  traitement  orthophonique.  Celui- 
ci,  en  effet,  ne  donne  de  résultats  que  chez  Fenfant,  et  exige, 
en  outre,  une  intelligence  que  ne  possédait  pas  notre  sujet. 
Nous  n*avons  pas  essayé  chez  lui  le  port  d'un  appareil 
prothétique  que  certains  auteurs  ont  préconisé,  car  les  résul- 
tats ont  toujours  été  minimes,  en  comparaison  des  inconvé- 
nients qui  sont  considérables,  surtout  chez  les  sujets  peu 
soigneux  de  leur  personne. 

Seule,  une  opération  autoplastique  pouvait  donner  un 
résultat  appréciable.  Nous  l'avons  proposée  au  malade,  qui  a 
refusé. 

D'ailleurs,  nous  n'avions  pas  été  très  tenté  par  les  opéra- 
tions qui  ont  été  proposées  jusqu'ici  pour  remédier  à  cette 
malformation. 

Les  différents  procédés  préconisés  par  Passavant,  con- 
damnés d'ailleurs  par  Lermoyez,  nous  ont  paru  tellement 
irrationnels,  que  nous  n'aurions  m&me  pas  songé  &  nous  y 
arrêter.  Ils  transforment  simplement  la  rhinolalie  ouverte  en 
rhinolalie  fermée  et,  en  supprimant  la  respiration  nasale,  ils 
exposent  le  malade  à  toutes  les  conséquences  de  cette  sup- 
pression. 

Nous  ne  croyons  pas  non  plus  que  les  incisions  latérales 
préconisées  par  Herman-Julius  Paul,  puissent  élargir  le  voile 
d*une  quantité  sufTisante  pour  lui  permettre  d'obturer  com- 
plètement l'orifice  inférieur  du  naso-pharynx.   Nous  crain- 
drions plutôt  que  ces  Incisions  ne  donnent  un  résultat  opposé 
au  but  que  se  propose  Tauteur,   et  ne  créent  des  tractus 
cicatriciels  qui  diminuent  encore  la   surface  du  voile.  En 
admettant  que  cet  inconvénient  ne  se  produise  pas  et  que  le 
ssu  de  granulations  dont  parle  Paul  augmente  anatomi- 
uement  la  surface  du  voile,  les  incisions  latérales  ne  feraient 
n'affaiblir  encore  la  musculature  vélo-palatine  dont  l'insuf- 
sance  fonctionnelle  est  un  facteur  important  du  nasonne- 
lent. 
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Botey,  dans  un  article  récent  (Archives  internationales  de 
laryngologie,  septembre-octobre  1907),  prétend  même  que  la 
plupart  des  cas  publiés  jusqu'ici  ne  sont  que  des  insuffi- 
sances fonctionnelles  et  qu'il  n*a  jamais  vu,  pour  sa  part,  de 
cas  démonstratifs  où  Tinsufiisance  était  à  la  fois  anatomique 
et  fonctionnelle;  dans  notre  cas,  en  particulier,  il  était  pos- 
sible, avec  un  abaisse-langue,  de  mettre  en  contact  le  voile 
avec  la  paroi  postérieure  du  pharynx. 

C'est  pourquoi  Botey  a  proposé  une  intervention  qui,  tout 
en  respectant  la  respiration  nasale,  rétrécit  l'orifice  inférieur 
du  naso-pharynx  sans  toucher  au  voile.  11  propose  d'exciser 
sur  la  muqueuse  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  un 
lambeau  elliptique  vertical  et  de  suturer  les  deux  lèvres  de 
la  perte  de  substance  pour  rétrécir  par  plissement  rislhme 
naso-pharyngien. 

Cette  opération,  logique  en  somme,  est  celle  à  laquelle 
nous  aurions  donné  la  préférence  si  notre  malade  avait 
accepté  Fintervention. 

Botey  Ta  tentée  trois  fois  et  n'a  obtenu  encore  que  des 
résultats  imparfaits  à  cause  des  difTicultés  que  présente  l'af- 
frontement exact  des  lèvres  de  la  plaie.  11  espère,  néanmoins, 
obtenir  par  la  suite  des  résultats  irréprochables  qu'il  se  pro- 
pose de  publier  ultérieurement. 

Jusque  preuve  du  contraire,  nous  ne  partageons  pas  com- 
plètement son  optimisme.  Nous  devrons  souvent,  croyons- 
nous,  nous  déclarer  satisfait  si  nous  pouvons  seulement 
arriver  à  améliorer  ces  déshérités  de  la  nature  et  à  rendre 
supportable,  pour  eux  et  pour  les  autres,  l'infirmité  dont  ils 
sont  atteints. 


J 


—  759  — 
UN  CAS 

D'IMPOTENCE   FONCTIONNELLE  COMPLÈTE 

DUE   A    UNE    ATROPHIE    NASALE    PROVOQUÉE' 
Par  le  D'  André  HOREAU,  de  Nantes. 

On  entend  par  impotence  fonctionnelle  nasale  la  difficulté 
plus  ou  moins  grande  qu'éprouvent  certains  malades  à 
respirer  par  le  nez,  alors  qu'aucun  obstacle  ne  s'oppose  au 
passage  de  l'air  dans  les  fosses  nasales. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  des  enfants  dont  on  a  enlevé  les 
végétations  adénoïdes  continuer  à  respirer  par  la  bouche 
comme  par  le  passé.  De  même  chez  les  adultes  débarrassés 
d'une  obstruction  nasale  quelconque,  on  voit  souvent  la 
respiration  se  faire  par  la  bouche.  Mais  ce  n'est  pas  là  une 
impotence  fonctionnelle  vraie.  Il  suffit  que  ces  malades  pen- 
sent à  respirer  par  le  nez  pour  qu'ils  le  puissent. 

L'impotence  fonctionnelle  est  caractérisée  par  une  gêne 
considérable  et  même  par  des  symptômes  aspbyxiques  : 
tirage,  contraction  des  muscles  de  la  face,  rougeur,  etc. 

C'est  un  cas  de  ce  genre  que  nous  présentons  ici. 

Observation.  —  La  malade,  M"*  M...,  âgée  de  trente-six  ans 
vient  nous  trouver  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint -Antoine 
pour  une  gêne  de  la  respiration  nasale,  le  26  septembre  1906.  Ses 
antécédents  ne  nous  apprennent  rien  :  grossesses  difficiles,  angines 
à  répétition,  ulcère  de  la  cornée,  syphilis  ignorée  de  la  malade 
n*ayant  laissé  aucune  trace  dans  le  nez.  (La  seule  manifestation  est 
un  tertiarisme  de  la  langue  :  sclérose.) 

La  malade  avait  déjà  consulté  en  igoS  et  avait  subi  l'ablation 
d'une  crête  de  la  cloison  à  droite  et  de  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur  du  même  côté.  Il  y  eut  alors  un  soulagement  de  trois  ou 
quatre  mois;  au  bout  de  ce  temps,  la  malade  se  mit  à  moucher 
abondamment  et  son  nez  se  reboucha  comme  par  le  passé.  Elle 
mouchait  de  grosses  croûtes  vertes  roulées,  seulement  par  la  fosse 

I.  Travail  communiqué  à  la  Société  française  d'oto-rhino-laryngologie, 
mal  1908. 
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nasale  droite.  Après  l'expulsion  de  ces  croûtes  il  y  avait  un  assez 
grand  soulagement. 

Quand  nous  avons  vu  M"**  M...,  les  croûtes  avaient  disparu 
depuis  un  mois,  mais  l'odorat  était  complètement  aboli.  Douleur 
au  choc  au  niveau  du  sinus  frontal  droit  et  anesthésie  cutanée  au 
même  endroit. 

A  l'examen,  ce  qui  frappait,  c'était,  contrairement  à  ce  que  disait 
la  malade,  une  atrophie  assez  prononcée  de  la  muqueuse  de  la 
fosse  nasale  droite.  Cette  muqueuse  était  grisâtre  et  anesthésiée 
presque  complètement,  si  bien  que  le  stylet  porté  avec  force  sur 
ce  qui  restait  des  cornets  ne  provoquait  qu'une  très  légère  sensation 
de  chatouillement. 

A  gauche,  la  muqueuse  était  normale  et  la  sensibilité  paraissait 
à  peine  diminuée. 

Si  on  obligeait  la  malade  à  respirer  par  le  nez,  elle  éprouvait 
une  très  grande^  difficulté  et  ressentait  une  sensation  d'étouffé- 
ment  qu'elle  ne  pouvait  vaincre  qu'avec  une  grande  volonté.  Au 
bout  de  quatre  à  cinq  inspirations,  elle  ouvrait  la  bouche  avec 
précipitation  comme  si  elle  n'avait  pas  respiré  pendant  les  inspi- 
rations précédentes.  Pourtant  la  cage  tboracique  avait  des  mou- 
vements parfaitement  normaux,  sans  tirage,  mais  de  faible 
amplitude. 

On  notait  des  contractions  des  muscles  de  la  face,  et  les  ailes  du 
nez  étaient  violemment  écartées. 

Nous  avons  alors  bouché  la  narine  droite  (celle  qui  était  atro- 
phiée) et  la  malade  parut  éprouver  une  moins  grande  difficulté 
à  respirer.  Nous  avons  ensuite  bouché  la  narine  gauche,  Tinspi- 
ration  fut  très  pénible,  Texpiration  impossible  :  le  visage  était 
rouge,  les  muscles  violemment  contractés;  c'étaient,  en  un  mot, 
tous  les  symptômes  de  l'asphyxie. 

Dans  ces  inspirations  forcées,  M~*  M...  éprouvait  une  sensation 
de  vent  dans  le  sinus  frontal  droit. 

L'examen  de  la  sensibilité  nous  interdit  absolument  de  penser 
à  un  phénomène  hystérique. 
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Nous  avons  alors  cherché  si  des  cas  dMmpotence  Ibnction- 
nelle  avaient  déjà  été  signalés  : 

En  1899  notre  maître,  M.  le  D'  Lermoyez,  présente  à  la 
((  Société  médicale  des  Hôpitaux»  une  jeune  fille  atteinte  d'un 
trouble  respiratoire  bizarre  :  nez  libre  et   impossibilité  de 
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respirer  par  les  fosses  nasales.  Hystérie.  Traitements  psychi- 
ques sans  résultat. 

En  igoa,  Pégler  présente  à  la  u  Société  de  Laryngologie  » 
de  Londres  deux  cas  où  l'hystérie  était  encore  en  cause. 

Le  a8  novembre  1908,  M.  Lermoyez  observe  le  cas  suivant  : 
une  malade  vient  le  trouver  parce  qu'elle  ne  peut  respirer  par 
le  nez.  Elle  parle  en  rhinolalie  clo^e,  ronfle  la  nuit,  bave  sur 
l'oreiller.  Dents  cariées.  A  quatorze  ans,  à  la  suite  d'un  coryza 
elle  perdit  l'habitude  de  respirer  par  le  nez.  Elles  croit  avoir 
des  polypes.  A  l'examen,  ce  qui  frappe,  c'est  l'aspect  des 
fosses  nasales  plus  larges,  car  les  cornets  sont  un  peu  atro- 
phiés. Le  larynx  est  béant.  Aucun  stigmate  d'hystérie. 

La  malade  fut  alors  confiée  au  D'  Rosenthal  qui  lui  fit 
faire  de  la  gymnastique  respiratoire,  et  en  quatre  séances 
l'insuffisance  avait  disparu.  La  voix  était  redevenue  normale. 

En  190a  le  D"*  Dundas  Grant  présenta  à  la  u  Society  of 
Laryngology  »  une  femme  atteinte  d'impotence  fonctionnelle 
nasale.  La  fosse  nasale  droite  était  normalement  libre,  et  la 
gauche  était  plus  large  par  suite  d'une  atrophie  très  marquée 
du  cornet  inférieur.  La  muqueuse  était  anormalement  tolé- 
rante' pour  les  instruments  et  présentait  même  une  anesthésie 
très  marquée.  Le  D' Grant  attribue  l'impotence  fonctionnelle 
à  cette  anesthésie  :  la  malade  ne  sentait  plus  Tair  passer  par 
ses  fosses  nasales  et  s'était  persuadée  qu'il  ne  passait  pas. 

Dans  le  cas  que  nous  présentons  ici,  il  n'est  pas  douteux 
que  ce  soit  également  le  manque  de  sensation  pendant  le 
ps^ssage  de  l'air  dans  le  nez  qui  ait  provoqué  cette  impotence 
fonctionnelle. 

Mais  à  quelle  cause  est  due  cette  anesthésie  de  la  muqueuse 

nasale  ?  Au  moment  où  M  ""  M . . .  vien  t  con  suller  pour  la  première 

)is,  en  1903,  elle  se  plaint  d'une  gêne  de  la  respiration  nasale 

irtout  à  droite.  A  l'examen  on  trouve  sa  fosse  nasale  obstruée 

ar  une  volumineuse  crête  de  la  cloison  et  par  le  cornet  infé- 

eur  très  hypertrophié.  On  fait  l'ablation  de  la  crête  et  de 
i  tête  du  cornet  inférieur.  Après  cette  intervention,  elle  est 
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très  soulagée,  mais  au  bout  de  trois  mois  une  sécrétion  abon- 
dante et  fétide  s'établit  et  la  respiration  nasale  redevient 
impossible.  Puis  les  croûtes  disparaissent,  mais  la  gène  respi- 
ratoire persiste. 

A  première  vue  on  peut  croire  qu'il  s'agit  là  d'une  rhinite 
atrophique  vraie  avec  ozène,  mais  après  examen  des  symptô- 
mes il  faut  rejetter  cette  id4e. 

La  malade  a  mouché  abondamment  des  croûtes  qui, 
d'après  elle,  étaient  vertes,  enroulées  et  extrêmement  fétides, 
telles  en  un  mot  qu'on  les  rencontre  dans  la  rhynite  atro- 
phique vraie.  Mais  la  production  de  ces  croûtes  a  cessé  brus- 
quement et  sans  aucun  traitement  (pas  de  lavages  du  nez  ni 
d'injections  de  paraffine). 

La  partie  postérieure  du  cornet  inférieur  était  bien  atro- 
phiée, maià  la  muqueuse  ne  présentait  pourtant  pas  cette 
couleur  grise  caractéristique  de  la  rhinite  atrophique. 

Par  ailleurs  notre  sujet  a  recouvré  l'odorat  et  la  sensibilité 
nasale  presque  complètement. 

Bien  que  pareils  faits  ne  soient  pas  rares  dans  la  rhinite 
atrophique,  ils  nous  portent  pourtant  k  croire  qu'il  s'agit  là 
d'une  autre  affection. 

Enfin,  c'est  à  l'âge  de  trente-trois  ans  que  M**  M...  fut  prise 
de  ce  coryza  fétide.  L'ozène  commence  rarement  à  cet  ftge, 
c'est  plutôt  une  maladie  qui  débute  dans  Tadolessence. 

Après  l'étude  des  symptômes  et  d'après  l'état  de  la 
muqueuse  nasale  avant  et  après  le  traitement^  nous  demeu- 
rons convaincus  qu'il  s'agit  là  non  pas  d'une  rhinite  atro- 
phique vraie,  mais  d'une  atrophie  nasale  provoquée. 

Il  y  a  tout  lieu  de  croire  que  l'ablation  simultanée  de  la 
crête  et  de  la  partie  antérieure  du  cornet  inférieur  causa  un 
trop  grand  délabrement  dans  la  fosse  nasale.  L'espace  étant 
trop  grand,  le  courant  d'air  fut  moins  fort  et  permit  la  for- 
mation des  croûtes  sur  la  muqueuse.  Et  c'est  là  le  point  de 
ressemblance  qu'il  y  a  entre  notre  observation  et  l'ozène. 

Mais  l'atrophie  fut  provoquée  aussi  par  des  pansements 
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trop  prolongés  avec  des  mèches  de  gaze.  Notre  malade  nous 
a,  en  efTet,  raconté  depuis  son  traitement  qu'elle  avait  eu  des 
mèches  dans  le  nez  pendant  plusieurs  mois.  Ce  fut  là  l'origine 
de  ces  croûtes.  Peut-être  aussi  peut- on  songer  à  un  coryza 
syphilitique  existant  à  ce  moment.  Peu  à  peu,  sous  l'influence 
decette  suppuration  continuelle,  la  muqueuse  nasale  s'atrophia 
et  perdit  sa  sensibilité. 

Quand  la  cicatrisation  fut  complète  et  que  la  fosse  nasale, 
débarrassée  de  ses  croûtes,  put  laisser  un  libre  passage  à  l'air, 
la  malade  avait  perdu  l'habitude  de  respirer  par  le  nez.  Et  ce 
que  dit  le  D'  Grant  au  sujet  de  la  femme  qu'il  présenta  à  la 
Société  de  laryngologie  de  Londres  s'applique  à  la  nôtre  : 
n  Ne  sentant  plus  l'air  passer  dans  ses  fosses  nasales,  elle 
s'imagina  qu'elle  ne  pouvait  pas  respirer  par  le  nez.  » 

Quel  devait  être  le  pronostic  de  cette  affection? 

Traitée  énergiquement  et  avec  patience,  M"'  M...  pouvait 
guérir,  car  elle  n'avait  pas  encore  perdu  totalement  l'odorat. 
Elle  avait,  en  effet,  des  instants  où  elle  pouvait  sentir  cer- 
taines odeurs  fortes.  De  plus  l'atrophie  ne  remontait  pas  à  une 
époque  assez  éloignée  pour  enlever  tout  espoir  de  guérison.  . 

Le  traitement  applicable  ici  était  à  la  fois  psychique  et  phy- 
sique. 11  fallait  faire  de  la  rééducation  respiratoire  tout  en 
essayant  de  redonner  à  la  muqueuse  une  certaine  tonicité  et 
un  peu  de  sensibilité. 

Nous  avons  alors  confié  notre  malade  à  notre  confrère 
M.  le  D'Foy,  qui  voulut  bien  se  charger  de  la  rééduquer.  Il 
la  fit  venir  chez  lui  régulièrement  lui  donnant  à  faire,  dans 
l'intervalle  des  séances,  quelques  exercices  de  gymnastique 
respiratoire.  En  cinq  séances  la  guérison  fut  obtenue. 

Voici  en  résume  comment  fut  institué  le  traitement. 
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/"  Séance.  —  Deux  inspirations  par  la  bouche  avec  expiration 
par  le  nez  (la  plaque  de  Glalzell  étant  témoin  de  cette  expiration 
nasale),  puis  deux  inspirations  nasales  avec  expirations  buccales. 
Cette  inspiration  étant  très  pénible,  le  D'  Foy  aida  la  malade  en  lui 
losufflant  de  l'air  lentement  dans  la  narine  droite  au  moyen  de 
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la  soufiflerie  de  Lucae.  Gela  la  soulagea  beaucoup.  Puis  on  lui  fit 
des  insufflations  sous  forte  pression  dans  la  narine  droite  pendant 
qu'elle  tenait  la  bouche  largement  ouverte. 

Au  bout  de  quatre  insufflations,  elle  éprouva  une  légère  sensa- 
tion de  courant  d*air. 

Chez  elle,  elle  devait  faire  toutes  les  deux  heures  une  inspiration 
nasale  avec  expiration  buccale  et  inversement,  en  se  plaçant  devant 
un  miroir  pour  chercher  à  éviter  les  grimaces. 

//*  Séance.  —  Malade  un  peu  fatiguée,  on  refait  les  mêmes 
exercices;  mais  plus  prolongés.  Puis  on  cherche  à  donner  toute  sa 
motivité  au  voile  du  palais  en  résistant  à  son  abaissement  dans  la 
prononciation  des  diphtongues  :  an,  on. 

III*  Séance,  ~  La  malade  sent  mieux  Tair  passer  dans  sa  fosse 
nasale  ;  elles  fait  moins  de  grimaces,  et  peut  faire  de  petits  trajets 
avec  la  bouche  fermée.  On  lui  fait  respirer  des  odeurs  de  plus  en 
plus  fortes  et  de  plus  en  plus  faibles.  Puis,  avec  le  moteur,  le 
D'  Foy  lui  fait  de  la  vibration  du  voile  du  palais  et  delà  muqueuse 
nasale. 

IV*  Séance.  —  Grande  amélioration,  M*"*  M...  reste  cinq  à  dix 
minutes  sans  respirer  par  la  bouche  et  sent  Tair  passer  par  sa  fosse 
nasale.  Elle  perçoit  presque  toutes  les  odeurs  et  le  stylet  provoque 
au  contact  de  la  muqueuse  nasale  une  assez  for t&  sensation. 

V*  Séance.  La  malade  reste  tout  le  jour  sans  ouvrir  la  bouche. 
La  sensibilité  tactile  est  revenue  complètement  et  les  odeurs  sont 
très  bien  perçues.  La  muqueuse  nasale  est  rosée,  luisante  et 
humide. 


REVUE  GENERALE  KT  ANALYSES 


BOUCHE  ET  PHARYNX  BUCCAL 

Cas  d'hémangiome  cayernenx  de  l'hypo-pharynx,  par  H. 

Zwt^LiNGER,  de  Budapest. 

Cette  variété  de  tumeur  est  assez  rare,  puisque  l'auteur 
n'en  a  relevé  qu'une  dizaine  de  cas. 

Celui  qu'il  a  observé  se  trouvait  chez  un  homme  de  trente- 
deux  ans  et  n'avait  occasionné  comme  troubles  qu'un  en- 
rouement persistant  depuis  des  années. 

On  voyait  au-dessous  de  l'amygdale  droite  une  tumeur 
couleur  sombre  rouge  bleu  de  2  centimètres  de  largeur,  d'une 
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surface  irrégulière.  Une  grosseur  semblable  se  trouve  du  côté 
droit  de  la  base  de  la  langue.  Le  sinus  piriforme  droit  est 
rempli  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  cou- 
vrant la  moitié  postérieure  du  repli  ary-épiglottique,  ainsi 
qu'une  petite  partie  de  la  bande  ventrlculaire  droite. 

Après  excision,  l'examen  histologique  confirma  le  dia- 
gnostic d'hémangiome  caverneux  pur.  (Arch.  intern.  de  laryn- 
gol.y  n»  2, 1908.)  D?  P.  Aka. 

Chancre  syphilitiqne  des  lèTres,  par  le  D' R.  Horand. 

n  ne  s'agit  pas  d'un  chancre  banal,  mais  d'un  syphilome 
primitif  d'aspect  épithéliomateux  et  à  évolution  maligne.  Il 
envahit  les  deux  commissures  labiales  et  la  face  interne  des 
joues. 

Sous  l'influence  du  traitement  spécifique,  les  lésions  rétro- 
cédèrent et  reparurent  alternativement,  suivant  que  le 
malade  se  soignait  ou  non. 

Enfin,  la  destruction  ulcéreuse  des  lèvres  entraîna  une 
sclérose  cicatricielle  bientôt  suivie  d'atrésie  buccale  consi- 
dérable, à  laquelle  il  faudra  remédier  à  l'aide  d'une  auto- 
plastie.  (Lyon  méd.,  n»  20,  1908.)  D'  P.  Aka. 


NEZ    ET    PHAUYNX    NASAL 

NéTralgie   fronto  -  occipitale   par   flbro-sarcome   diffus 

latent  dn  naso-pharynx,  par  les  D"  Curtillbt  et  Abouuler,  d* Alger. 

La  tumeur,  volumineuse,  occupait  toute  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx  jusqu'à  l'apophyse  basilaire,  plutôt  sous 
la  forme  d'une  nappe  diffuse  que  d'une  tumeur  véritable. 
Le  curage  du  naso-pharynx  fut  pratiqué  et  donna  une  gué- 
rison  momentanée  parfaite.  Malheureusement,  une  récidive 
amenait  la  mort  moins  de  dix  mois  après.  (Bull,  de  ^aryngoL 

1"   OCt.    1908.)  Dr   E.    PiSTRE. 

Ostae  nasal  et  laryngien,  par  le  D'  Abouuler. 

La  maladie,  datant  de  la  première  enfance,  n'a  été  traitée 
qu'à  trente-deux  ans.  Malgré  cela,  une  amélioration  rapide 
Fut  obtenue  par  des  lavages  de  permanganate,  des  onctions 
ie  pommade  mentholée  et  des  injections  de  paraffine  de 
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temps  à  autre.  Actuellement,  le  malade  peut  être  considéré 
comme  guéri,  et  son  ozène  laryngien  a  cédé  au  traitement 
nasal.  (Bull,  de  laryngoL,  1®'  oct.  1908.)  D'  E.  Pistre. 


LARYNX    BT    TRAGHÉB 

Spasmes  laryngo- bronchiques  traités  par  TintulMition 

trachéOSCOpiqne.  Gaérison,  par  M.  Gauthier. 

Ces  spasmes  étaient  survenus  à  la  suite  d'une  grande 
frayeur  éprouvée  par  un  homme  de  vingt-huit  ans  ayant 
des  antécédents  personnels  et  héréditaires  névropathiques. 

Il  commençait  à  parler  normalement,  puis  progressivement 
la  contracture  envahissait  le  larynx  et  la  phrase  ne  pouvait 
être  achevée.  D'autres  fois,  aphonie  complète.  Aucune  lésion 
matérielle  appréciable. 

L'examen  laryngo-bronchoscopique  pratiqué  ne  révéla 
rien  d'anormal,  mais  le  malade  se  sent  mieux.  Après  la  troi- 
sième séance,  la  guérison  était  complète. 

L'auteur  pense  que  cet  examen  a  agi  par  suggestion  et  par 
dilatation  du  larynx.  (Rev.  méd.  de  VEst,  n»  9, 1908.) 

D'^  P.  Aka. 

Corps  étranger  (grain  de  plomb)  de  la  bronche  ganche 
d'an  enfant  de  six  ans,  par  le  D'  V.  Melzi,  de  Milan. 

La  radiographie  montrait  que  le  corps  étranger  (grain  de 
plomb,  au  dire  des  parent^  de  l'enfant)  était  arrêté  au  niveau 
du  sixième  espace  intercostal. 

Le  cathétérisme  de  l'œsophage  avait  fait  voir  que  le  corps 
étranger  n'y  était  pas  contenu.  Pendant  quelques  heures 
après  l'introduction  du  grain  de  plomb,  l'enfant  avait  eu  de 
violents  accès  de  toux,  des  menaces  d'asphyxie;  puis  tout 
était  rentré  dans  l'ordre.  Signes  de  bronchite  dans  le  poumon 
gauche.*  Trachéotomie  basse;  trois  jours  après,  broncho- 
scopie. 

L'extraction  du  corps  étranger  est  facilitée  par  le  badi- 
geonnage  de  la  muqueuse  bronchique  avec  une  solution 
d'adrénaline  qui  permet  de  saisir  le  grain  de  plomb  enchâssé 
dans  les  tissus  fortement  œdématiés.  Guérison.  {Atti  délia 
Società  milanese  di  medicinae  biologia,\o\.  II,  fasc.  II,  1908.) 

H.    BiGHELONNE. 
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Ëpithélioma  dn  conduit  auditir,  par  le  D*  Pietri. 

La  tumeur  siégeait  à  l'entrée  du  conduit  auditif  sous  forme 
d'un  petit  bouton.  Pas  de  retentissement  ganglionnaire. 

L'examen  histologique  montra  qu'il  s'agissait  d'un  épi- 
thélioma  pavimenteux  lobule. 

Le  siège  de  pareilles  tumeurs  est  ordinairement  sur  le 
pavillon,  très  rarement  dans  le  conduit.  (Soc.  d'anat.  de  Bor- 
deaux, in  Journ,  de  méd.  de  Bordeaux,  n<>  30,  1908.) 

D'  P.  Aka. 

Sur  rinterrentioii  immédiate  dans  les  conps  de  feu  dans 

roreille,  par  le  D'  WicART. 

L'auteur  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui  garda 
tlans  son  rocher  pendant  un  an  un  projectile  qui  avait  coupé 
le  facial  et  entretenait  une  suppuration  abondante. 

L'examen  radiograp bique  n'avait  donné  aucun  renseigne- 
ment. La  balle  fut  extraite  par  voie  rétro-auriculaire. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers,  l'auteur  est  partisan  de 
l'intervention  précoce  par  voie  rétro-auriculaire.  (Bull,  de 
la  Soc.  de  rinternat,  janv.  1908.)  D'  P.  Aka. 


Simple  dispositif  micro -téléphonique  pour  Texamen  de 

l'audition,  par  le  D'  A.  Ra.oult. 

A  l'aide  de  cet  ingénieux  appareil,  M.  Raoult  peut  faire 
toutes  les  épreuves  acoumétriques  à  voix  haute  et  à  voix 
chuchotée,  mais  surtout  il  peut  très  aisément  dépister  les^ 
simulations  de  surdité  à  la  suite  d'accidents  du  travail, 
cas  qui  ne  sont  pas  rares. 

Le  dispositif  est  très  simple  :  il  se  compose  d'une  pile, 
d'un  microphone,  d'un  commutateur  à  trois  plots  et  d'un 
casque  de  téléphoniste  à  deux  récepteurs.  Le  microphone 
et  le  commutateur  sont  placés  côte  à  côte  dans  la  pièce 
voisine  de  celle  où  se  tient  le  malade;  on  comprend  dès  lors 
qu'au  moyen  du  commutateur,  qui  envoie  les  sons  à  volonté 
dans  l'une  ou  l'autre  oreille,  il  soit  facile,  tout  en  causant 
dans  le  microphone  avec  le  malade,  de  déjouer  ses  tentati- 
ves de  tromperie.  {Archiv,  internat  de  laryngoL,  1908,  n^  5.) 

D'   E.    PiSTRE. 
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Un  cas  de  double  néorose  de  l'organe  auditif  tout  entier 
avec  issne  mortelle,  suite  d'hémorragie  d'un  anéTryame 

de  l'artère   carotide  interne,   par  le  D'  Benjamin  Samaro.nt,  de 
Java. 

Contre  une  suppuration  des  deux  oreilles,  une  femme  java- 
naise insuffle  une  poudre  «  warangon  »  composée  d'acide 
arsénieux  de  90  à  96  0/0.  Hémorragies  récidivantes  par 
l'oreille  droite  après  cure  radicale,  la  dernière  hémorragie 
mortelle. 

L'autopsie  démontre  :  l**  une  nécrose  étendue  de  la  pyra- 
mide temporale  des  deux  côtés;  2^  un  anévrysme  de  rartère 
carotide  interne  avec  déchirure;  3^  développement  insuffisant 
du  sinus  transversal  droit  avec  largeur  anormale  du  sinus 
transversal  gauche. 

L'auteur  passe  en  revue  la  littérature  des  cas  analogues» 
(ArchÎD  /.  Ohrenheilk.,  sept.  1908.)  D'  Marbaix. 
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NOUVELLES 


VIII*  Congrès  international  de  Budapest,  1909. 

Prix  Lbnval. 

Le  baron  Lenval,  de  Nice,  lors  du  Y*  Congrès  international  d'oto- 
logie  tenu  à  Florence  en  1895,  donna  une  somme  de  3, 000  francs» 
afin  que  ilntérèt  accumulé  dans  l'intervalle  de  deux  Congrès 
otologtques,  constitua  le  prix  Lenval  accordé  à  l'auteur  le  plus 
remarqué  par  ses  travaux  en  otologie. 

Les  concurrents  sont  informés  qu'ils  doivent  envoyer  leurs 
travaux  avant  la  fin  de  février  1909,  au  président,  professeur 
A.  Politzer,  I  Gonzagagasse,  19,  à  Vienne. 

Les  délibérations  dujury  et  la  distribution  des  pri5c  se  feront  lors 
du  Congrès  international  d'otologie  à  Budapest,  en  1909. 

Les  membres  dujury  sont:  professeur  D'  Politzbr,  président; 
D'  Benki  (Varsovie),  D'  Gellé  (Paris),  professeur  Urbak  Prit- 
CHARD  (Londres),  professeur  Kirchner  (Vurtzbourg),  professeur 
GRA.ZZI  (Florence),  professeur  Moure  (Bordeaux),  professeur 
BÔKE  (Budapest). 


Le  Gérant  :  J.  Sbns. 


Bordeaux;  ->  Imor.  G.  GOrNOUrLHOU»  rue  Guiraude,  9-11. 
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Durée  insoupçonnée  de  Tulcéra- 
tion  et  du  spasme  dans  les 
brûlures  de  1* — ,  révélée  par 
rœsophagoscopie 

Œsopbagite  phlegmoneuse .  .   . 

OËsophagoscopie,  laryngoscopie 
et  trachéo-bronchoscopie  .  88, 

90,418,  548 

Œsopbagotomie  externe ....  3o3 

Rétrécissements  de  i* — ;  injec- 
tions de  thiosinamine  et  élec- 
trolyse  linéaire m,  5ia 

Ulcère  du  tiers  moyen  de  T— .  .  3o3 

Oreille. 

AfTections  cérébrales  d*origine 
otique 665 

L'âge  du  cornet  acoustique.   .   .  64o 

Ankylose  de  Tétrier aoi 

Bactériologie  en  otologie.   .  .   .  6o4 

Contribution  aux  maladies  intra- 
crâniennes  otogènes 717 

De  Toto^sclérose  .   .   .  i46,  445,  655 

Indications  opératoires  dans  les 
complications  intra-craniennes 
d'origine  otitique a 37 

Lésions    traumatiques    do  V  — 

443,  471,  606 

Modifications  de  Torgane  auditif* 
à  rage  avancé 717 

Otalgie  considérée  comme  une 
affection  de  la  partie  sensitive 
du  nerf  facial a39 

Paralysie  traumatique;  inter- 
vention chirurgicale 480 

Phénomènes  de  pulsation  sur 
tympans  non  perforés  ....  684 

Précis  des  maladies  de  1*  —,  du 
nez.  du  pharynx  et  du  larynx.  681 

Pyohemie  d'origine  otique  sans 
thrombo-phlébite 565 

Suppuration  chronique  de  1*  — 
moyenne  compliquée  de  tu- 
meur de  la  protubérance  (glio- 
sarcome) 685 


Sur  l'intervention  immédiate 
dans  les  coups  de  feu  dans  V  — . 

Traitement  conservateur  des 
suppurations  chroniques  de 
r —  moyenne 

Traitement  opératoire  de  la  pa- 
ralysie faciale  otogène  .... 

Troubles  otiques  fonctionnels  et 
trophiques  dans  le  zona  total 
ou  partiel  du  trijumeau.  i45. 

Un  cas  de  double  nécrose  de 
l'organe  auditif  tout  entier 
avec  issue  mortelle.  Suite  de 
rupture  d'un  anévrysmc  de 
l'artère  carotide  interne  .  .  . 

Oreille  exterse. 

Angiome  artériel  du  pavillon.  . 

Arrachement  du  pavillon,  déchi- 
rure du  conduit  auditif.  A irésie 
du  méat,  otite  moyenne.   •  . 

Atrésie  des  conduits  auditifs.  . 

Des  rapports  de  la  forme  du  pa- 
villon de  r  —  avec  la  iuber- 
cuiose   ..   .•.•....* 

Epithélioma  du  conduit  auditif. 

Pour  la  connaissance  des  occlu- 
sions acquises  du  conduit  au- 
ditif  
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Oreille  ihter^ib. 

Du  traitement  des  vertiges  des 
bourdonnements  et  de  l'affai- 
blissement de  l'ouïe.   .   .  \  .  577 

Labyrinthite  aiguë 1D9 

Labyrinthite  suppurée  circons- 
crite   397 

Le  labyrinthe  de  l'  —  organe  du 
sens  mathématique  de  l'espace 
et  du  temps 603 

Lésions  acoustiques  expérimen- 
tales du  labyrinthe.  Démons- 
tration    300 

Modifications  de  la  paroi  tympa- 
nale  du  labyrinthe  dans  des 
cas  de  suppuration  de  la  caisse 
opérés  radicalement 444 

Nystagmus  rythmique  provoqué 
en  dehors  de  toute  affection 
pathologique .609 

Ouverture  du  labyrinthe  d'après 
la  méthode  de  Noumann.  .  .  hoS 

Recherches  sur  la  façon  dont  se 
comporte  l'appareil  vestibu- 
lairc  dans  les  affections  non 
suppurées  de  1*  — ^v 

Recherche  des  mouvements  ocu- 
laires réflexes  d'origine  optique 
et  vestibulaire  dans  un  cas  de 
paralysie  oculaire  unilatérale,  6&0 
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Suppuration  et  nécrose  du  laby- 
rinthe  /Î76 

Svndrome  de  Ménière.   .   .  io5,  loC 


Otites. 

Abcès  extra-dural  consécutif  à . 

une  —  moyenne 476 

Complications  cérébrales  après 

—  moyennes  aiguës  chroni- 
ques   

Etude  statistique  sur  les  traite- 
ments de  i*  —  moyenne  aiguë. 

Examen  du  sang  dans  les  com- 
plications endocraniennes  des 

—  et  sinusites  de  la  face.  .  . 
Fibrolysine  dans  1*  —  moyenne. 
Observations    de     labyrinthites 

non  suppurées  au  pours  d'  — 
moyennes  aiguës  et  chroni- 
ques  

—  moyenne  purulente  chroni- 
que; abcès  cérébral,  encépha- 
lite mortelle 4A4 

—  moyenne  purulente  chroni- 
que. Réflexe  méningo-cérébral 
simulant  un  abcès  cérébral. 
Opération.  Guérison ao8 

—  moyenne  suppurée,  symp- 
tômes mastoïdiens,  pseudo- 
rhumatisme  infectieux  d'ori- 
gine rhino  -  pharyngienne. 
Contribution  aux  para  -  tu- 
berculoses de  Poncet  et  Le- 
riche 209 

Paralysie  isolée  d*i  moteur  ocu- 
laire externe  au  cours  d'une 

—  moyenne  aiguë  compliquée 
de  mastoïdite  après  opération 
sur  la  mastoide  et  la  caisse  .   . 

Rupture  du  tympan  par  explo- 
sion   d'une    fusée    paragréle. 

—  moyenne  aiguë 652 

Statistique  des  —  moyennes  sup- 
purées et  de  leurs  complica- 
tions intra-craniennes  de  la 
clinique  otologique  universi- 
taire d'Ueidelberg,  1897-1906  . 

Symptômes  oculaires  des  com- 
plications intra-craoiennesoti- 
tiques 

Traitement  de  1' —  moyenne  ai- 
guë par  l'aspiration 
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Otologib. 

L'air  chaud  en  — 1 61 

Répression  du  charlatanisme  en 
matière  d'  — 36i 


Otoruhéb. 

De  la  cure  radicale  d*  — ,  ses 
indications C3 

Présence  de  corpuscules  noi- 
râtres dans  le  pus  des  —  chro- 
niques traités  par  la  photothé- 
rapie   , 733 

OlÏE. 

Acoumétrie  millimétrique  ...     67 

Détermination  de  la  limile  su- 
périeure d'audition  .   .   .  •.   •   198 

Examen  de  l'organe  de  1"  —  dans 
les  écoles 761 

Importance  de  la  chainette  des 
osselets  pour  l'audition.  .  .   .   199 

Micro-téléphone  comme  appareil 
acoustique 685 

Recherches  sur  la  durée  de  l'au- 
dition chez  des  hérédo-syphili- 
tiques 199 

Simple  dispositif  micro-télépho- 
nique pour  l'examen  de  l'au- 
dition*.   767 

Voies  acoustiques 606 


OZKSB. 

L'  —  et  les  injections  de  paraf- 
fine à  45* •    53 

—  nasal  et  laryngien 760 

Résections  sous  -  muqueuses  de 
la  cloison  et  — 359 


Phartnx. 

Hémangiome  caverneux  de  Thy- 
po-pharynx 764 

Kyste  et  phlegmon  du  ligament 
ary-épiglottique  gauche.  Pha- 
ryngotomie  sous -hyoïdienne. 
Guérison  ...  ; 357 

Pharyngotomie  médiane  ....  449 

Prothèse. 
—  nasale 9^ 


Rhi?iite. 

(Voir  aussi  M  kz  et  Fosses  .nasales.) 
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—  atrophique 

—  hypertrophiques  .   .    .....  431 


Rhinolite. 
Des  — .   .3o4,  409 
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SiKUS. 

Bozzini  prucurseurdcl*exainendes 
cavités  profondes  par  Tinspec- 
tion  directe 33a 

Diagnostic  différentiel  des  pansi- 
nusites  chroniques  suppurées, 

33,  35a 

Importance  des  rayons  de  ROnt- 
gen  pour  la  détermination 
des  cavités  accessoires  du  nez 
et  de  leurs  maladies 700 

Nerf  optique  et  cavités  accessoires 
du  nez 54o 

Pansinusite  suppurée  chronique 
ayant  subi  Topération  de  Kil- 
lian  à  droite  et  ablation  des 
parois  antérieure  et  inférieu- 
re à  gauche^ 229 

Pathologie  et  thérapeutique  des 
tumeurs  malignes  des  cavités 
accessoires  de  la  face 597 

Périsinusite  et  abccs  e\tra-dural 
latents 119 

Polysinusites  de  la  face  opérées 
de  la  cure  radicale 353 

Pyémic  à  la  suite  d'une  sinusite, 
symptômes  cérébraux  graves 
«amendés  par  l'opération  ;  mort  ; 
autopsie 377 

Rapports  des  cavités  accessoires 
du  nez  avec  le  cerveau  ....  567 

Sinusite  fronto-etlimoïdo-maxil- 
laire .  306 

Tumeurs  malignes  des  cavités 
anncxiclles  du  nez 353 

Valeur  de  la  radiographie  pour 
le  diagnostic  et  le  traitement 
des  alTections  sinusales  ....  353 


Sl.\US  FRONTAL. 

Drainage  inlra-nasal  de  la  sinu- 

.  site  frontale 363 

Kyste  du  —  communiquant  avec 

le  lobe  frontal .   . 376 

Notes  sur  deux  casiutéressants  de 

sinusite  frontale 376 

Opération  de  killian 358 

Opération  de  Killian  dans  un  cas 

de  suppuration  chronique  du 

— • 7^9 

Photographies  stéreoscopiques  de 

malades  opérés  par   diverses 

méthodes  pour  des  afTec lions 

du  — 738 

Sinusites  fronto-maxillaires    .  .  5o6 

Technique  de  la  Iransillumina- 

tion  des  sinus   maxillaire    et 

frontal 356 


SlMJS  MàXILLAIRE. 

Cloisonnement  du  — S06 

Corps  étranger  du  — as 

Lupus  du  ne^  et  du  sinus.   .    .   .  597 
Méthodes  d'ouverture  du  —    .  .  385 

Sinusite  caséeuse 81 

Sinusites  grippales 129 

Sinusite     maxillaire,     gangrène 

pulmonaire si 

Sinusite  maxillaire  et  syphilis.  •  35a 
Traitement  des  sinusites  maxil- 
laires au  xviii*  siècle h^o 


Siifirs  VEI5EUX  et  Veine  jL'uuL.4iitE. 

(Voir  aussi  Apophyse  mastoîde,  Cctruir. 

Cervelet  et  Otite.) 

Mastoïdite  récliauffée,  thrombose 
sinusienne 36i 

Recherches  bactériologiques  et 
pathologiques  dans  un  cas  de 
throml30se  pariétale  du  sinus.  303 

Septico-pyuhémie  d'origine  otique 
sans  phlébite  du  sinus  latéral,  iih 

Thrombo-phlébite  sinusale.  .   .  736 

Thrombose  des  veines  cérébrales 
et  de  l'artcre  cérébrale  posté- 
rieure, encéphalite,  leptomé* 
ningite  purulente,  phlébite  du 
sinus  latéral  et  thrombose  pa- 
riétale consécutives  à  une  ma- 
toïdilc 639 

Thrombo-phlébite  du  sinus  et  de 
la  jugulaire  interne  .   .   .   133,  3oo 

Thrombo-phlébite  du  sinus  laté- 
ral gauche  chez  une  enfant  de 
quatre  ans,  ouverture  et  drai- 
nage du  sinus  sans  ligature 
do  la  jugulaire;  septième  pro- 
longée; guérison Mi 


Slrdité. 

Anatomic  de  la  surdi  -  mutilé 
congénitale 6$S 

Diagnostic  de  la  —  unilatérale, 
démonstration 198 

Education  de  Touïe  chez  l'enfant 
atteint  de  — 307 

Méningite,  — 36i 

—  centrale  bilatérale,  hérédo- 
syphilis  à  la  seconde  géné- 
ration  333 

—  dans  le  cours  de  l'ostéomyé- 
lite aiguë  et  de  processus  septi- 
ques  en  général  .......  36& 

Surdi-mutité  par  hérédo-syphilis  i4^ 
Traitement  de  la  — 3o3 
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A  propos  de  la  chirurgrie  de  ros  —  ao  i 
Ostéomyélite  du  —  droit.  .  356,  357 
Région  mastoïdienne  de  Vo»  —  .  401 


Tbbbapeutiqle. 

Douche  d*air  chez  les  enfants  .   .  54i 
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dicaments sur  la  fonction  au- 
ditive   5^4 

La  fibrolysine  dans  les  affections 
auriculaires  et  les  sténoses  de 
IVpsophage 350 

1^  thérapie  par  rinhalation .   .   .  35i 

Massage  de  l'oreille  par  succion.  3oi 

Méthode  de  Bier  en  oto-rhino- 
laryngologie 78 

Thiosinamine  et  fibrolysine  dans 
les  scléroses  auriculaires  .   .   .  36o 

Traitement  de  la  tuberculose  drs 
voies  respiratoires  supérieures, 

a5o,  aOo 

Utilisation  de  l'examen  au  moyen 
des  rayons  ROntgen  en  otolo- 
gie  et  rhinologie.  .  i,a5j^a55,  G5A 

Vaporisation  sulfureuse  chaude 
NOUS  pression 46 

Thyroïde. 

Goitre  chez  le  nouveau-né  .   .   .  331) 

Goitre  et  ozène 357 

Goitre  parcnchymatcux  et  vascu- 
laire;     thyroidectomie  totale; 

guérison •   ....   176 

Thyroidectomie.  Présentation  de 

trois  cas. 768 

Trait3ment  chirurgical  du  goitre  /ioo 
Tuberculose  du  corps  —  à  pro- 
pos  d'un    cas    d'alx;ès    froid 

thyroïdien 75a 

l'n  cas  de  fistule  glosso- thyroï- 
dienne traitée  par  Télectrulyse 
etTexcision ..233 


Tbtrotomie. 

Considérations  sur  la  trachco- 
thyrotomie a5i 

Hyoido-thyrotomie  chez  un  en- 
fant pour  papillomes  du  larynx    83 

Modiflcalion  au  manuel  opéra- 
toire de  la  — iig 

~  pour  cancer  des  cordes  vocales  461 
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•"irps  étranger  de  la  —  ....  372 


Rétrécissements  du  larynx  et  de 
la  —  consécutifs  au  tubage  et 

à  la  trachéotomie 599 

Sclérome  trachéal 387 

Trachéoscopie  et  laryngoscopic 
directes 35«| 

Trompe  d'Eustacue. 

Quelques  détails  sur  la  pratique 
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Luchon 707 


Tuberculose. 
(Voir  les  différents  organes.) 

TUUEURS. 

(Voir  les  différents  organes.) 

Épulis  et  papillome  coïncidant 
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face.  .' 539 
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Varia. 
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dans  leurs  rapports  avec  la  mé- 
decine générale;  enseignement 
et  examen  de  ces  branches  dans 
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Bordeaux.  —  lœpr.  G.  r.OlJNOUILHOU,  rue  Gnirtude,  9-11. 
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lEX  BIBLIOSRAPHIQUE 

DS 

PtJE    du    D'    E.    J.     MOTJI 
8  août  i908. 


Bouche  et  Pharynx  buccal. 

■  U  bec-de-Uâvr«  (£[  Sifk  n^éd.^  23,  30  mai  al  6  juin 
\>e3i'l  aspirateur  pour  pharynx  (Bolet,  de  laringot.. 


ncasd'angiDeàmagaet(BuI/.>nM.,n<>4T,13jmnl908>. 

-  Trajet  fistuleni  de  la  régioD  latéro-hyiidienne  droite; 
ngien  profond  communiquant  avec  lu  trajet.  Origine 

sti-eptococcique  de  l'apopliyse  transkerse  de  l'atlas, 
■eplo  et  slaphïlococciquH  ayant  eutrainé  la  mort  (Ar- 

laryngol.,  jui  11. -août  1908). 

lODioroe  compact  lolliculaire  (Britiih  med.  Journ., 

CBi  d'angine  pseudo- membraneuse  d'aspect  djphU- 
in  paeudo-mdmngocoque  (£^  Progrèa  méa.,  jaill.-aoùl 

l'anse  rroide  (,The_ 


....  _t  l'angine  ulcéro-merobraneuse 

rw  KiHatkème  scarlatiniforme  ICentialbt.   far   inn. 
m  «08). 


—  L  - 


Fells.  —  Remarques  sur  le  cancer^  de  la  bouche  «  Southern  India  » 
avec  analyse  de  209  opérations  (Britiih  tned.  Journ.,  6  juin  1908). 

Fergoson.  —  Bec-de-Iièvre  et  voûte  palatine  (The  Journ.  ofthe  Amer, 
tned.  Assoc. ,  9  mai  1906). 

Grazzi.  —  Traitement  physique  et  mécanique  de  la  pharyngite 
catarrhale  chronique  et  plus  spécialement  de  la  forme  hypertrophique  et 
granuleuse  avec  présentation  d'instruments  spéciaux  (Bollett.  délie 
matou,  de/r  orecrAio,  n*  5, 1906). 

Hélot  et  PayenneTille.  —  Épithélioma  de  Tépiglotte.  Radiothérapie 
directe  (voie  buccale)  (Archiv.  internat,  de  laryngoL,  juill.-aoùt  1906). 

Johnston.  —  Quelques  cas  de  langues  intéressantes  {The  Laryn- 
gœcape,  u®  4,  avril  1908).     * 

Johnston.  —  Abcès  du  canal  de  Wharton  ;  grenouillette  aiguë  (The 
Journ.  ofthe  Anier.  med.  Anoc^  30  mai*  1908). 

Kopetzky. —  Un  épiihéliome  primitif  du  maxillaire  supérieur  (The 
Laryngoscope,  n*  5, 1908). 

Liagarde.  —  Un  nouvel  amygdalotome  (Bull,  de  laryngol.,  12  juill. 
iWio). 

Lieniihofl.  —  Massage  du  pharynx  et  du  naso-phaiTUx  (Deuts.  nied 
Zeir.,  8  juin  1908). 

Meynard.  —  Du  pronostic  des  caries  dentaii*e8  (Journ.  de  méd.  de 
Bordeaux.  2  août  1908). 

Newcomb.  —  Hémorragie  après  amygdalotomie;  ligature  de  la  caro- 
tide primitive  avec  étude  de  51  cas  d'hémorragie  accompagnant  la  suppu- 
ration du  phaiynz  (The  Journ.  of  laryngol,  juin  1906). 

Panl.  —  Trois  ans  après  l'ablation  d'un  cancer  de  la  langue  (British 
med.  Journ.,  6  juin  1906). 

Pe'tBrs.  —  Mutité  congénitale  (Mûnch.  med.  Wochens.,  n«*  21  et  73, 
1908). 

Povtchkovski.  —  Sui'  la  pathogénie  de  la  luette  bifide  (Ejemiesjat- 
chnik  bolezney  oucfm,  mai's  1906). 

Sans  (Ribera).  —  (Quelques  points  de  technique  dans  les  opérations 
sur  la  langue  et  les  maxillah'es  (El  Siglo  méd.,  30  mai  1908). 

Trétrôp.  —  Angine  gangi*éneuse  très  grave  i  bacilles  de  la  pourritui-e 
d'hôpital;  guérison  (Extr.  des  Ann.  de  la  Soc.  de  méd.  d*Anveri.  nov. 
1906). 

Vohaen  (K.)-  —  Opérations  des  tumeurs  malignes  de  l'amygdale 
(Archiv.  internat,  de  taryngol.,  juill.-août  1908,  et  Rev,  hebdom.  de 
laryngol.,  n«  28, 11  juill.  1908). 

Wllflon.  —  Rapport  d'un  cas  d'épithéliome  de  l'amygdale  avec  remar- 
que sur  radminis»tration  de  Tiodure  de  potassium  dans  la  tuberculose 
(The  Laryngoscope,  n*  4,  avril  1908). 
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Nez  et  Pharynx  nasal. 

AntOD-  —  Tronbles  pivchiguei  dans  quelques  cas  de  gène  de 
nùaa  a»SAle  (Prager  med.  Wochen*.,  »■  !23,  4  juin  1908). 

Ballo.  —  HialoloEJe  des  polypes  tfpes  da  naso-pharyni  st  étm 
culièiv  sur  la  variabilité  de  leur  niérisoD  (Zeils.  t.  Ohrm/teilk. , 
Heft4, 1908). 

Beok.  —  Traitement  par  la  vaccine  dans  quGlqaas  affections  si 
du  nez  et  des  oreilles,  et  lechnique  pour  déterminer  l'indice 
(The  Laryngoieope,  n»  5, 1908). 


Borgoni.  —  L'ethmoïdite  suppurée  el  son  traitement  (Ciorn. 
taringôl.,  a-  5  et  6,  mai»  1908). 

Bry&nt  (O-)'  —  Inrection  slreptocoecique  du  pharynx  et  d 
talions  adénoïdes  chez  l'adulte  (The  Joum.  of  the  Amer,  med. 
13  juin  190tJ). 

Ohapiro.  —  De  l'influence  de  l'obstraclion  nasale  sur  la  con 
morphologique  du  sang,  la  respinliou  el  la  circulalioD(Tbësede 

ISOl). 


i  cérébro-spinale  (TAé  J 


DeUa-VadoTa.  ~  Sur  quelques  points  relalirs  au  développai 
cavités  nasales  de  l'homme  (Archiv.  internat,  .de  laryngot.,  il 
19)8). 

Escat.  —  Rhinomélrie  clinique  ^^ull.  de  taryngol.,  i"  juill. 


Freer.  —  Varice  de  la  cloison  et  de  la  partie  externe  de  l'aile 
fermeture  complète  t  l'aide  d'une  pointe  galvanique  positive  (TA, 
gotcope,  n-  4,  avril  1903). 

a«r«da.  —  Diphtérie  nasale  (Thèse  de  Madrid,  ocl.  1907). 

Qlovsr.  —  Le  développement  de  la  cloison  nasale  et  l'opéra 
végitalions  arténoldes  chez  le  nourrissan  et  l'enfant  {Arckie.  inte 
(an/n9ol.,iuill.-aoi:itl008). 
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Goyanes.  —  Ouverture  large  de  U  fosse  natale  par  la  méthode  de 
Partsch  {Ret*  de  especial.  med.,  10  juillet  1908). 

Qreenville.  —  Les  fossettes  de  Rosenmûller  dans  le  catarrhe  chro- 
nique {The  Joum.  of  the  Amer.  med.  Assoc.,  16  mai  1906). 

H&nselmaim.  —  Hypertrophie  de  l'amygdale  pharyngienne  {Monats, 
/.  Ohrenheilh.,  Heft  2,  lâ06). 

'  Hnbbard.  -^  Diphtérie  nasale  primitive  (Ann.  of  îaryngoLf  mai*8 
1908). 

Iglauer.  —  Méthode  préventive  des  hémorragies  au  cours  de  Tadéno- 
tomie  {The  Laryngoscope,  n«  5, 1908). 

Killian.  —  Importance  de  la  rœntgénographie  en  rhinulogie  {Archiv, 
internat,  de  laryngoL,  juill.-août  190b). 

Knlia.  —  Diphtérie  nasale  primitive  avec  fausses  membranes  (Archiv 
f.  Kinderheilk.,  n»  47, 1908;  anal,  in  Deuts.  vned.  Zeit.,  28  mai  1908).  . 

LiaTrand.  —  Deux  polypes  du  cavum  pharyngé  {Joum.  des  sciences 
niéd,  de  Lille,  18  juill.  1906). 

Ijexnoine.  —  Traitement  des  coryzas  {I^  Nord  méd.,  i*'  juill.  1908). 

Massier.  —  Volumineux  fibro-myxome  naso- pharyngien  chez  un 
enfant  de  cinq  ans  et  demi  {Archiv.  internat,  de  laryngol.,  juill.- 
août  1908). 

Miirray.  —  Technique  pour  l'ouverture  de  la  paroi  nasale  dans  la 
cnre  radicale  de  sinusite  maxillaire  {Northwestern  Lancet,  Minneapolis, 
i«r  avril  1908). 

Packard.  —  Résultats  patholonques  de  la  cornétomie  {The  Joum,  of 
the  Amer.  med.  Assoc,  23  mai  iWoj. 
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Ponthiére  (de).—  L'origine  naso^haryngienne  de  la  chorée (Arc/iiv. 
internat,  de  laryngol. ,  juill.-aoùl  1908). 

Sttrage.  —  Influence  des  végétations  adénoïdes  et  de  l'hypertrophie 
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Qould.  —  Maladie   de  Ménière,   mythe  et  mystère  {Med.    Record, 
'i  oct.  1908). 

Onthrie.  —  Deux  points  du  développement  de  l'oreille  moyenne  et  de 
on  contenu  {The  Joum.  ofLaryngol.,  oct.  1908). 


if 


—  XCI   - 

I 

Halasz.  -^  Un  hameçon  dans  l'oi-eille  (Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band 
tXXVl,  Hefte  3  et  4,  1908). 

^jalipré.  —  Scarlatine  puerpérale.  Hémorragie  intestinale.  Hématé- 
xnèse.  Parotidite  snppurée.  Otite.  Paralysie  faciale.  Purpura  généralisé. 
Hématuries.  Collections  purulentes  multiples.  Guérison  {Rev,  méd.  de 
Normandie,  10  oct.  1908). 

Hastings.  —  Les  in<iications  d'une  opération  sur  Papophyse  mas- 
toîde  {California  State  Joum,  ofmed,,  San  Francisco,  juill.  1908;  anal. 
in  The  Joum.  of  the  Amer.  med.  Asaoc.,  n«  10,  5  sept.  1908). 

Hantant.  —  Examen  fonctionnel  des  canaux  semi-circulaires  par  le 
réflexe  nystagmique  {Ann.  des  mal.  de  Voreille^  n<>  9,  sept.  1908).  * 

Hennebert.  —  Complications  otîques  et  pharyngées  ffraves  au  cours 
d*uue  scarlatine  (Presse  méd.  belge,  I*»"  nov.  1908).  ^ 

Jansen.  —  Du  traitement  conséculif  aux  opérations  radicales  faites  sur 
l'oreille  moyenne  {Monats.  f.  Ohrenheilk.,  Heft  8, 1908). 

Jones.  —  Un  cas  d'abcès  extra-dui*al  (The  Laryngoscope,  n»  7,  juill. 
1908). 

Jûrgens.  —  Le  sinus  sigmoîde  chez  les  enfants  de  sept  à  onze  ans 
iMonals.  f.  Ohrenheilk.,  Heft  8, 1908). 

Kander.  —  Tumeurs  du  cervelet  avec  perte  de  liquide  céphalo-rachi- 
dien par  le  nez  {in  Comptes  rendus  de  la  Soc.  de  laryngol,  de  V Alle- 
magne du  Sud,  chez  Stuber's,  Wûrzburg,  1908). 

Kœnig.  —  Syndrome  de  Ménière  à  forme  apoplectique  et  durable 
causé  par  uue  injection  de  cocaïne  laite  ppurune  extraction  dentaire  chez 
un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans  sans  hérédité  ni  passé  auriculaire 
(Archiv,  internat,  de  laryngol.,  n^  5, 1908). 

Kosmer.  —  Du  traitement  conservateur  dans  les  suppurations  chro- 
niques de  Toreille  moyenne  (Bollett.  délie  malatt.  deW  orecchio.  n*  9, 
sept.  1908). 

Lannois  et  Cliavanne.  —  Formes  cliniques  du  nystagmus  de 
Ménière  (suite)  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n®  5, 1908). 

Legrand.  —  La  lecture  sur  les  lèvres  et  les  sourds  (Rev.  scient. y 
17  oct.  1908). 

Leidler.  —  Du  carcinome  de  Toreille  moyenne  avec  le  secours  des 
rechCiChes  modernes  sur  le  cancer  (Archiv  f.  ôhrenheilk.,  Band LXXVH, 
Hefte  3  et  4,  1908). 

Ijeidler.  —  Étude  sur  la  pathologie  des  canaux  semi-circulaires  (Zeits. 
f.  Ohrenheilk.,  Band  LVI,  Heft  4, 1908). 

Lnc.  —  Troisième  contribution  à  la  question  du  diagnostic  et  du  trai- 
tement de  la  périostite  temporale  suppurée  d'origine  auriculaire  sans 
suppuration  intra-osseuse  {Ann.  des  mal.  de  l'oreiUe,  oct.  1908). 

fifackenzie.  —  Etude  clinique  des  fonctions  labyrinthiques  à  Taide  des 
courants  électriques Mrc^iu  f.  Ohrenhedk.,  Band  LXXVII,  Hefle  1  et  ^i, 
1908). 


—  XCII  — 

Mahu.  —  Périsiottsite  et  abcès  extra-dural  latents  d'origine  olique  chez 
un  homme  de  soixante  ans.  Opéi*ation.  Guérisoii  (Ann.  de»  mal.  de 
l'oreille,  oct.  1908). 

Mayer.  —  Étude  histolofpque  sur  la  surdité  suite  de  syphilis  congé- 
nitale i^Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LXXVil,  Heite  3  et  4, 1906). 

McKermon.  —  Rapport  sur  un  cas  de  mastoïdite  compliquée  de 
oaéninffite  purulente.  Encéphalite.  Phlébite  du  sinus  sigmoïde,  du  golfe  de 
la  jugulaire  et  de  la  jugulaire  interne.  Opération.  Guérison  (Archiv  f. 
Otol.,  n*'  3  et  4, 1908). 

McKinney.  —  Indications  opératoires  dans  les  cas  de  mastoïdite 
simple  {MemphU  med.  Monthly,  août  1906). 

Meierhol.  —  Du  diagnostic  de  la  mastoïde  en  Fabsence  des  signes 
classique^  (Archiv  of  Diagnosis,  New- York,  juill.  1906). 

Miodowski.  —  Étude  lur  la  pathogénie  et  Tanatomie  pathologique 
des  abcès  du  cerveau  {Archiv  f,  Ohrenheilk.,  Band  LXXVU.  Hefte  3  et  4, 
1906). 

Morton.»  Thrombose  du  sinus  latéral  et  abcès  cérébelleux  (Dominion 
med.  MofUhly,  Toronto,  sept.  1906). 

Monre.  —  Considérations  cliniques  sur  le  vertige  labyrinthique  {Joum. 
de  méd.  de  Bordeaux,  16  oct.  1908). 

Nager.  —  Relations  de  Torgane  auditif  avec  les  maladies  infectieuses 
chroniques  (Archiv.  internat,  de  laryngol.,  n*  5, 1906). 

Natier.  —  Surdité  et  hérédo -syphilis.  Rééducation  de  l'oreille  et 
gymnastique  respiratoire  (Extr.  de  Soc.  de  méd.  de  Paris,  12  juin  1908). 

Natham.  —  Un  cas  pai'ticulier  de  corps  étranger  de  Toreille  moyenne 
chez  un  enfant  d'un  an  et  demi  (Klin.  therapeut.  Wochens.,  n»  44, 
2  noT.  1908). 

Naemberg.  —Étude  clinique  sur  les  suppurations  du  labyrinthe 
(Archiv  f.  Ohrenheilk.,  Band  LXXVI,  Hefte  3  et  4, 1906). 

Oppenheimer.  —  Mastoïdite  double  et  thrombose  du  sinus  sigmoïde 
et  de  la  jugulaiie  (Archiv  of  otoL,  n»*  3  et  4, 1908). 

Page.  —  Abcès  du  cerveau  consécutif  à  une  otite  moyenne  chronique 
purulente  filmer.  Journ.  ofsurg.,  New- York,  sept.  1908). 

Parmentier.  —  Fistule  congénitale  préanriculaire  (Progrés  méd. 
belge,  15  nov.  1908). 


K  —  Examen  de    l'appareil  vestibulaire  dans  une    série  de  cas 
i'atlections  non  suppurât! veh  {The  Joum.  oflaryngoL,  nov.  1908). 

Raoolt. —  Septico  -  pyohémie  d*oriffine  otique,  évidement  pétro- 
lastoïdien;  guérison  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  séance  du  17  juin  19d8,  in 
iev.  méd,  de  l  Est,  i*^  nov.  1908). 

Raonlt.  —  Simple  dispositif  micro- téléphonique  pour  Texamen  de 
audition,  en  particulier  à  la  suite  des  accidents  du  travail  (Archiv, 
ntemat.  delaryngol.y  n»  5,  1908). 


â 


—  XCÏV  — 

Uffenorde.  —  Considérations  anatomo-patholoçiques  et  bactériolo- 
giqaes  h  propos  d'un  cas  de  th^mbose  pai-iétale  dn  sinus  avec  démonstra- 
tion iA^rchiv,  internat,  de  laryngol.,  n*  5, 1906). 


Viffiiard  et  Sargnon.  —  Du  plombage  dans  les  cavités  mastoï- 
diennes (Soc.  des  sciences  méd.  de  Lyon,  séance  du  10  juin  lv06,  in  Lyon 
mëd. ,  ^  oct.  1906). 

VT'elty. —  Pathologie  de  Totite  moyenne  aiguë  pnrnlente  et  les  indi- 
cations opératoires  dans  la  mastoïdite  aiguë  {Califorma  state  Jowm,  of 
med.,  San-Francisco,  juill.  1906). 

'Wendell.  —  État  actuel  des  opérations  radicales  pour  le  traitement 
de  l^otite  moyenne  chronique  purulente  (Med.  Record,  oct.  1906). 

IT^iener.  —  Otite  moyenne  chronique  purulente  (Med.  Record, 
7  nov.  1908). 

'V^ojatschek.  —  Sur  quelques  cas  paradoxaux  dans  Texamen  fonc- 
Uonnel  du  labyrinthe  ((Arc/itt^  f.  Ohrenheilk.,  Bsind  LXXXVU,  Hefte3 
et  4,  1906). 

SSiegler.  —  Un  cas  de  lymphangiome  caTemeux  congénital  du 
pavillon  de  l'oreille  {Zeits,  f,  Ûhrenheuh.), 


Croup  et  Diphtérie. 

Archinard.  —  Diagnostic  bactériologique  de  la  diphtéiie  (Ne%o  Or- 
léans med.  and  iurg.  Joum.j  sept.  1906). 

Karsner.  ~  Les  leucocytes  dans  la  diphtérie  avant  et  après  l'adminis- 
tration d'antitoxine  (University  of  Pemylvania  med.  Bull.,  Philadelphie, 
sept.  1908;  anal,  m  The  Joum.  ofthe  Amer.  med.  A$90c.,  3  oct.  1906). 

Me  Clanahan.  —  Doses  massives  d'antitoxine  dans  la  diphtérie  {The 
Joum.  of'tfie  Amer.  med.  Assoc,  n»  11, 12  sept.  1908). 

Rolleston.  — Adénite  cervicale  et  sous-maxillaire  dans  la  convalescence 
de  la  diphtérie  {The  British  Joum.  ofChildren's  disease,  oct.  1908). 


Œsophage. 

Ach.—  Corps  étrangers  de  l'œsophage  {Mûnch.  med.  Wochens.,  3  nov. 
4908). 

\pelt.—  Un  cas  de  maladie  de  fiasedow  coïncidant  avec  une  thyroïdite 
lë  non  suppurée  {Mùnch,  med.  Wochens.,  13  oct.  1908). 

JTcelin.  —  Radiographie  de  l'œsophage  (Soc.  des  sciences  méd.  de 
)n,  séance  du  17  jum  1908,  in  Lyon  méd.,  8  nov.  1908). 

Snrk.  —  Un  cas  de  thyroûiite  aif<ué   récidivante  (Mûnrh.  med.  Wo- 
ns., 13  oct.  1908). 


—  xcv  — 

Dock.  —  L*exp09é  de  nos  counaissances  sur  le  goitre  exophtalmique 
(The  Joum.  of  the  Amer,  med,  Astoc.,  3  oct.  1908). 

Oarel.  —  Radio^aphie  de  l'œsopha^^e  (Soc.  des  sciences  méd.  de 
Lyon,  séance  du  17  juin  1908,  in  Lyon  méd.,  l"  nov.  1908). 

Henrard.  —  Vingt  et  un  cas  d'extraction  de  corps  éti-angers  métalli- 
ffops  de  l'œsophage  sons  l'écran  radioscopique  (Extr.du  Joum.  de  radioL, 
1908). 

Jacqaes.  —  Sténose  cicatricielle  de  Tœsophage  traitée  par  Tappli- 
cation  aune  bougie  à  demeure  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  in  Rev.  méd.  de 
rEst,  15  oct.  1908): 

Sencert.  —  Rétrécissement  spasmodique  de  Toesophage  ti-aité  à  l'aide 
de  l'œsophagoscopie  (Soc.  méd.  de  Nancy,  séance  an  17  juin  1908,  in 
Rev.  med.deVE8t.,\*^  nov.  1908). 

Weiss  et  Sencert.  —  Corps  étranger  de  l'œsophage  chez  un  enfant 
de  six  mois  ;  œsophagoscopie  (Soc.  de  méd.  de  Nancy,  séance  du  17  juin 
1908,  in  Rev.  med.  de  VEst,  1"  nov.  1908). 


Varia. 

Bataille.  —  Névralgie  rebelle  du  nerf  dentaire  inférieur.  Résection 
du  nerf  (procédé  d'Horsley).  Guérison.  (Rev.  méd.  de  Normandie,  10  nov. 
1908). 

Broeckaert.  —  Contribution  à  l'étude  des  anévrismes  cirsoîdes  de  la 
tête  (Extr.  du  Rull.  de  l'Acad.  royale  de  méd.  de  Belgique,  1908). 

Cangé  et  Abonlker.  —  Ostéome  de  la  base  du  crâne  {Bull,  de 
laryngol.,  oct.  1908). 

Chiari.  —  Est-il  admissible  d'enseigner  d'aue  part  la  laryngo-rhino- 
logie  et  d'autre  part  Totologie  par  une  même  personne  dans  une  même 
clinique?  (Archlv  f.  Laryngol,  Band  XXI,  Heft  2, 1908). 

Dahmer.  —  Opinions  médicales  autorisées  sur  la  pratique  d'en  méde- 
cin pour  le  cou,  le  nez  et  les  oreilles  (Karger,  édit.,  Berlin,  1908). 

Droaot.  —  L'Institution  nationale  des  sourds-muets  de  Paris.  Ses 
origines,  son  histoire,  ses  méthodes  d'enseiffnement,  son  organisation 
(suite)  (Archiv.  internat,  de  laringoL,  n»  5, 1908). 

Ferron  (Michel).  —  De  la  paralysie  des  nerfs  crâniens  dans  les  trau- 
matismes  du  crâne.  Contribution  à  la  symptomatologie  des  fractures  de  la 
base  (Extr.  de  Archiv.  provinciale  de  chir.,  1^08). 

Frânkel.  —  Laryneologie  et  otologie.  Aucune  union  ;  au  contraire, 
séparation  {Archiv  f.  Laryngol.,  Band  XXI,  Heft  3, 1908). 

Kirchner.  —  Discoui^  à  l'occasion  de  l'anniversaire  de  Trôltsch  {Archiv 
f.  Ohrenlieilk.y  Band  LXXVI,  Hefle  3  et  4, 1908). 

Môller.  —  Rapport  annuel  sur  Tactivité  de  la  clinique  des  oreilles  et 
du  cou  au  «i  Kommunehospitals  «  de  Copenhague  pour  Tannée  1907 
{Archiv  f.  Ohrcnheilk.,  Band  LXXVll,  Ilelle  1  et  2,  1908). 


—  XCVI  — 

Sémon.  —  Encore  uiie  fois  sur  la  portion  de  l'invasion  pneumococcique 
du  con  {Manats.  f,  OhrenheUk,,  Hert  7, 1908). 

Spim.  —  Rapport  annuel  pour  1907  sur  Tactivité  des  ambulances 
itfaétites  à  Thôpital  de  Erakau  (Archiv.  f.  Ohrenheiik.,  Band  LXXVII, 
Hefte  1  et  2, 1908). 

Trétrôp.  —  La  répression  du  charlatanisme  en  otologie  (Archiv, 
internat,  de  latyngol,,  n«  5, 1908). 

Vail.  —  Salle  d'opération  improvisée  dans  la  pratique  oto-rhino-laryn- 
go  logique  (The  Joum,  ofophtaltnol.  and  oto-laryngol,,  mars  1906). 

Zanotti;  —  Nouvel  insufflateur  aseptique  pour  le  larynx,  le  nez,  la 
cavité  naso-pharyngienne  et  la  cavité  buccale  {Archiv,  ital.  di  otol., 
nov.  1908). 


-5:><-c^ 


Bordeaux.  —  Impr.  U.  GOUNOUILHOU,  rue  Guiraudt,  9-li. 


â 


/ 


«^1 


«;««« 


